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GİRİ:;; VE A1'IAÇ 

İnsanoğlu,~aşamını sürdürebilmek için soluk ~lma,beslenme,bo

şaltım,üreme gibi temel gereksinimlerini karşılamak zorundadır 1. 

laşam gereksinimlerinaen biri olan boşaltım da; soluk alma, 

beslenme gibi tüm canlılarda yaşama başlayış ile ortaya çıkan ve ya

şam sonuna dek devam eden bir doga olayıdır. 

İdrar kesesi dolduğu zaman,kendi kendini boşaltması olayına 

id.rar yapma "işeme" denir.İdrar kesesi,cidarlarının gerginliği bir 

eşik değerin üzerine çıkana Kanar tedrici bir şeKilde dolar,bu za

manda"idrar yapma refleksı " adı verilen bir sinirsel refleks mey

dana gelir. Refleks ya idrar yapmaga yol açar,ya da idrar yapma ar

zusu şekl inde şuurlu bir is "teğin doğmasına sebep ol ur 2. 

leni dogan bebek,idrar ve gaitasını kontrol edemez,idrar ke-

sesini ·,ıe barsaklarını serbestçe boşal tı r .Önceleri dü zensiz olan 

boşaltım süreci,ileriki dönemlerde olgunlaşma ile düzene girer 3. 

Boşaltım sürecinde olgunlaşmaıboşaltım organlarına ait kas ve si

nirlerin fizyolojik açıdan yeterli bir olgunluğa erişmesidir. 

İdr~r ve gaita kontrolü kazanmada olgunlaşma ile birlikte, 

eğitim gereklidir.çocukların büyük bir kısmı 2,5 yaşında gündüz 
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idrar kontrolu kazanabilir.Gece kontrolü ise 3 y~şa kadar sürebilir 4. 

Bazı görüşlere göre ise. 4 ve 5 yaşların~ kadar devam etmesi norm~l

dir3 • Ancak bu yaşlardan sonra devam etmesi patolojik kabul edilmek

tedir.Kontrol gereken bir yaşta idrarı kontrol edemeyip istemsiz ola-

r~k idrar k~çırmaya "enürezis" denir. 

Enürezis,birçok aile tarafından problem olarak kabul edilmeyip 

tek başına doktora başvurma nedeni olmamaktadır.Hatta "ayıp olduğu" 

gerekçesiyle,özellikle sorulmadıgı takdirde çoğu kez belirtilmemek

tedir.Halbuki çocukluk çağının sık görülen problemlerinaen biridir. 

Uzun yıllardan beri gerek nedeni ve gerekse tedavisi ile ilişkili çe

şitli araştırmalar yapılmıştır.Enürezis etyolojisini açıklamak için 

pek çok teoriler öne sürülmüştür. 

Araştırmamızın amacı; enürezisin nedenlerini,uygulanan tedavi

ye verilen cevabı araştırmak,hastaların klinik ve l~boratuvar bulgu

larını,ailelerin sosyal,ekonomik,kültürel yapılarını,çocuk-aile-soa-

yal çevre ilişkilerini incelemek yaptığımız çalışmanın neticelerini 

literatürle karşılaştırarak enürezis konusuna dikkati çekmektir. 



GENEL BUGİLER 

tdrar ve gaita KontrolUnün istemli olarak saglanması için,ol

gunlaşma ve bununla birlikte öğrenme gerekliair.Olgunlaşma düzeyine 

uı"şmış çocuk,idrar ve gaitasını istemli olarak kontrol edebilir.Fa-

kat dUzenli işeme ve dışkılama alışkanlıgı,bir yandan çocugun kas ve 

sinj.rlerinin olgunlaşması ,öte yandan uygun zamanda başlatılıp sürdü

rülen eğitimle kazanılır 3. 

tarar Kontrolü gaita kontrolünden daha sonra başlar 3,5,6. Ge_ 

nelliKle çocuklar 2 yaş sonunda dışkılarını, 3 yaş sonunda da idrar

larını tutmayı öerenirler 3. Ancak 4,5 yaşına gelinceye dek,gündUz

leri arasıra,daha sık olarak da geceleri altlarını ıslatmaları do

ğal kabul edilir 3, Gece mesane kontrolü ise,gündüz kontrolü kaza-

nıldıktan sonra olmaktadır.GÜndÜz mesane kontrolü 2,5 yaşında,gece 

kontrolü ise 3 yaçında kazanılır 4. 

Çocuklar,olgunlayma düzeylerine ve aldıkları eğitime göre ,de

ğişen farklı kontrol yaşları göstermeKtedir. Bazıları 5 yaşına kadar 

tam bir idrar kontrolü sağlayamaz ',Ancak idrar kontrolsüzlüğünün 5 

yaşından sonra devam etmesi,bir sorun olarak kabul edilmektedir 7. 
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ENüRE,\iSİN ~J'ANIIU 

Kontrol bulunması gereKen bir yaşta uygunsuz ya da istek dışı 

idrar boşaltımı, "enürezis" olarak tanımlanmaktadır 8. Enürezis,Yu

nanca "idrar boşaltmak " anlamındaki "enourein" sözünden gelmekte

dir':) • 

Enürezis,gece ve gündüz meydana gelişine b.glı ol.rak sınıf-

landırılmakı:adır.!drarın istem dışı yapılması gece uykuda oluyorsa, 

"enürezis nokturna" (nokturnal enürezis),gündüz oluyorsa"enürezis 

diurna" ediurnal enürezis) ,hem gündüz hem gece oluyors.,"enürezis 

kontinu." (kontinual enürezis) denir 5,7,10 

Enürezis d;,ıha çok gece işemesi (nokturnal enürezis)şeklinde 

görülmektedir 4. Nokeurnal enüreı;is,uykuda istem dışı idrar kaçır-
. 10 

manın .. yda birden sık olmas.l durumudur • 4 yaşında %30, 6 yaşında 

%10 .• 12 yaşıoda %3, 18 yaşında %1 gözükür1l • Bu prevalans tüm top

lumlarda yaAlaşık aynıdır l0 • 

. bnürezis kontinua ikinci sıklıkta görülmektedir. :b.'n az görU

len ise enürezis diurnadır, 7-12 yaş grubunda görülme sıklıgı %1 

dirll ,Diurna1 enürezisli çocukların %50-60 ında birlikte noktur

nal enürezis mevcuttur 12. AkSine nokturnal enürezisli çocukların 

%8 inde birlikte enürezis diurn .. mevcuttur 12. 

bakwin'e göre 13 snürezis nokturna %80, enürezis diurna %5, 

enürezis Kontinua %15 oranındadır.Hacettepe Hastanesinde yapılan 

bir çalışmada da enürezis nokturna %88, enürezis diurna %3.1, enU-
7 

rezis kontinua %8.9 ol.rak bulunmuştur. Çocukların %60'ı nokturna1 

enürezis devam ederken gUndüz altını ıslatmayı bırakır,%l3'U ise 
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nokturnal enürezis kesildikten sonra gündüz altını ıslatmaktan vaz

geçerler 8. 

Enürezis,başlama şekline göre de sınıflandırılmaktadır.~nüre-

zisli çocukların %85 gibi büyük çoğunluğunda enürezis hiç kesilmeden 

bebeklikten süre gelir.Buna "pirimer enürezis"denir 7.Bir başka de

yişle,pirimer(birincil) enürezis,idrar kontrolünü hiç kazanarnamış, 

idrarını tutmasını hiç beceremeyen çocuklardaki altını ıslatma ola

rak açıklanab,ilir 4',8,9.çocukların %15 gibi az bir kısmında tuvlilet 

eğitimi r.amamlanıp,kontrol sağlandıktan sonra işeme başlar.Bu durum 

"sekonder enürezis" olarak tanınır 7.Diğer görüşlere göre,sekonder 

(iklncll)enürezis,en az altı ay idrar Kontrolünü devam ettiren,fakat 

sonra bu yeteneğini kaybederek altını ıslatmaya başlayan çocukllirda 

görülmektedir 4,9,14. 

EJ>lÜREZİ::;İN CİNS!lETE bAGLI GOHÜ1HE SIKlIGI 

Enürezise erkek çocuklarda kızlaruan daha fazla rastlanmakta

dır 3,4.7,15. 

E.NÜRBZ1.:;İN YAyA bAGLI GÔHÜLt:i:r.; ':;IKLIGI : 

Enürezis 5 yaşında %14-20. ıo yaşında %5, 18 ya~ında %2 oranla

rındadır 8. 

İlkoKUl çağında,çocukların %10-15 inde gece işemesi vardır.Bu 

oran yaş ilerledikçe düşer 3,4,8. 10 yaşında %5 e, 15 yaşında %1-2 ye 

düşerse de ,yetişkinlerin de %1 i enüretiktir 4,14. 

Klackenberg, 3 yaşındaki çocukların %87 sinin 6 yaşındakilerin 

%96 sının idrar kontrolünü kazandıklarını saptamıştır 16. 



ENÜREZİsİN bÖLGKL~R VE SOSYO-EKONO~lİK DURUNA llAGLI GÖRÜLME 

SIKLIGI : 

Enürezisin görülme sıklığı, bütün ırk ve kültürlerde a§ağı yuka

rı aynı ağırlıktadır 8. Buna rağmen,sadece çeşitli ülkeler arasında de

ğil,aynı ülkede farklı kesimler arasında bile çok farklı oranlar oldu

ğu görülmüştür 7. 

Sosyo-ekonomik yonden düşük ve parçalanmış ailelerde,enürezisin 

görülme sıklığı daha yüksektir 4, .. 8. 

Köylerde,gecekondularda,öksüz yuvalarında ve yetişme yurtların

da,gece işemeleri %20 ve dalıa YÜ!H;ek oranlarda görülmektedir.Bu çevre

lerde görülme sıklığının yüksek oluşu yetersiz ve düzensiz tuvalet eği

timine bağlıdır 3. 

ENÜREZİsİN NEDENL~Rİ 

Enürezisi hazırlayıcı birçok neden vardır.Önemlı ve karmaşık bir 

sorun olan enürezis,çocukların üzüntü içinde yaşamalarına ve çeşitli 

konularda uyumsuzluk göstermelerine neden olabilmektedir. 

l.KalıtıID : 

Genetik faktörler,enürezisin aile bireyleri arasında sık görülme-

si bakımından önemlidir.Anne ve babamın ikisinin· .. de enüretik olduğu du-

rumlarda ; çocukların %77 si enüretik olmakta,ebeveynlerden yalnız bi

ri enüretikseı çocuklarda bu oran %44 e düşıııe.ktedir 4,8.Ebeveynler enü.., 

retik değilse,oKula başladıktan sonra ilk üç yılda enürezis görülme o

ranı %15 dir8 • Bazı ailelerde enürezis görülme insidansı yüksek olma

sına rağmen bunlarda özel herediter bir faktör gösterilememiştir 4. 
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Anli-bablisında ,kardeşlerinde ve.)ioı oıkroıbalarındoı enürezis olanloı

rın enüretik olma oloısılığı,ja~lnlarındoı enürezis olmayan çocuklardoın 

doıhoı fazlanır 7.Bu bulgu,yataga işemede birçok etken arasınnan ailesel 

bir yat,unlıgın varlığını göstermeKtedir. 

!Itizler üzerinde yoıjJılan çalışmaloırı enüreziı:; sıklığının telc yu

murta ikizlerinde ,çift yumurtoı ikizlerinden önemli olarak dahoı fazla 

olduğunu gösterir 7, Bu oroın monozigot ikizlerde %68, dizigotik ikiz

lerde %36 dır 8, 

Boıkwin ve Hoıllgren'e göre ~; enürezisin görülme oroını tek yumur

ta iKizlerinde 2/3,çift yumurta ikizlerinde ise 1/3 dir. 

2.0rgoınik Nedenler : 

Etyolojide genito-üriner sisteme oıit poıtolojik değişiklikler ö-

ıemli bir yer işgal eder.Mesane boynu darlığı,mesane sinirlerinin ha-

~oıbiyeti.mesane koıs yapısının kalınlaşması,meatus eksterna veya üret-

~a darlığı,üriner 6istem taşları,fimozis,böbrek ve idrar yolloırının 

ıoılformoısyonları ve enfeksiyonları enürezise yol açoıbiıır 4,7,15,16,17. 

ıyrıca gloıns ve prepüsyum arasındaki seboıse gloındlarda fazla ifrazatua 

)irikmiş olmasının sempatik sinir sistemi vasıtasiyle mesoıneye tesir 

,derek,birikmiş idroır karşısındoı mesanenin hoıssas hale gelmesini sağ

,Olmak suretiyle enürezise sebep oldukları kabul edilmektedir 18.İdra_ 

'ın asit olmasının da,toıhriş yapması dolayıı:;ıyla gayri iradi kontrak

iyonlarli yol açtığı zannedilmektenir 18. 

Arnold ve Ginsberg 19 enüretik kız çocuklarında obstruktiv üret

'011 lezyon insidoınsının yüksek olduğunu,Mahoney 20,enüretik kız çocuk

oırının %96 sındoı üretral obstrüksiyon olduğunu göstermiştir. 
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Lennert ve I'ıow:.d 21. 182 enüretik çocukt:. vesiko-üretr:.l reflU 

or:.nını %10.4 olarak saptamıştır.H:.llgren 22 ise 105 enüretik çocuğun 

sadece 3 ünde Uriner kanala :.it anatomik bozukluk tesbit etmiştir. 

Murphy ve Ch:.pm:.n 23 d:. enüretik çocuklarda,üretral striktUr, 

stenozis,valv gibi üriner kanala ait b:.zı :.n:.tomik bozukluklar oldu

ğunu :.ncak,bu bozuklukların enürezis nedeni olm:.dığını,çünkU cerrahi 

düzeltmeden sonra enürezisin kaybolmadığını göstermişlerdir.Öte yan

d:.n,Mc Kendry ve Stewart 24 d:. 200 enüretik çocukta radyolojik bir bo

zukluk tesbit etmediklerini bildirmişlerdir. 

Dikkatli bir tarama yöntemi kullanarak incelenen enUretiklerde, 

%5 oranında üriner enfekSiyon bulunmuştur 7.Enüretik kız çocuklarında 
üriner enfekSiyonun beraberliği daha olasıdır 7, 

Bir araştırmad:. 25,tekrarlajan idr:.r yolu enfekSiyonu olan 89 

kız çocugunun 56 sında enürezis gösterilmiş f:.k:.t bu 56 hastanın 40 

ınd:. enfeksiyon tedavi edilmesine r:.gmen enürezis kaybolmamıştır. 

Cumhuriyet üniversitesinde ilkOKul öğrencilerinden yapılan bir 

araştırmada 26 da idrar yolu enfeksiyonu %4.97 nisbetinde bulunmuştur. 

Hepsinde teGaviden sonra enürezis kaybolrııuş,2 vakada olııy tekrarlamış-

tır. 

Altı-on yaş grubu nokturnal enüreziSli çocuklarda yapılan baş

k:. bir araştırmada 27; kızlarda bakteriüri prevalansının artıp,aksi-

ne proteinüride artma olmadığı;erkeklerde ise bakteriüri ve protein-

üride :.rtma olmadığı gösterilmiştir, 

tdrar yolu enfekSiyonlarının enürezise ned.en olmasındaki meka

nizma ; detrüsör adelesinin disfonksiyonu nedeni ile intr:.vesikal ba

sınçt:. :.rtma ol:.bilir 4 
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Bazı araştırıcılar enürezisli çocukların,sallıklı çocuklara gö

re daha küçük mesane kapasiteleri olduğu üzerinde durmaktadırlar 28. 

Hacettepe Çocuk Hastanesi Nefroloji Unitesi tarafından enüre

zis tanısı ile takipleri yapılan 8-12 yaşlarındaki 39 çocuk üzerinde 

yapılan çalışmada 29 : bu çocukların mesane kapasitelerinin ortalama 

değerı 333.66 ! 16.22 cm3 , kontrol. grubundakilerin 375.10 ± 33.04 cm3 

oldugu,aralarında istatistiksel yönden önemli fark olmadıgı gösteril

miştir. 

Spina bifida bazı yazarlarca enürezise neden olarak gösterilmiş

se de,bugünkü görüşlere göre tartışınalıdır 7,29, 

"Spina bifida" vertebral kolonun laminalarının tam kapanmaması-

dır.Basit şekline"spina bifida okülta" denir.Kemik defekti ancak rad

yolojik muayenede belli olur.Vakaların büyük bir çogunluğu bu tiptir. 

Defekt nadiren geniştir.Sakral bölgede çUKurluk,hipertrikoz,hiperpig

mentasyon,veya fibrolipamatöz bir Kitle bulunabilir.Meningosel veya 

meningomiyelosel ile birlakte olabilir.Vakaların çoğunda kemik de

fektinden başka hiç bir arıza YOKtur.Ancak bazen ürolojik ve nörolo

jik semptomlar bulunur.Bu semptom~ar medulla spinalisin lumbo-sakral 

kısmının,veya burauan çıkan sinir köklerinin harabiyetine bağlıdır30 • 

Spina bifida oKüloa sakral sinirlerde pareziye neaen olarak, 

nörojenik mesane disfonksiyonu ile enürezise neuen olabilir 4.Bu bo

zukluk bulunan her çocukta gece işemesi görüJ,mez,bu oran %1-2 dir3 ,7. 

Fakat Sanford ve Kliman 3l enüretik ve enüretik olmayanlarda spina 

bifida insiuansında fark olmadıgını belirtmişlerdir. 
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Adenoid vegetasyonun ;solunum gü~lüğüne ve Kanda karbondioksit 

düzeyınin yükselmesine yol ~çıp uykuyu derinleştirerek,veya nazofa

rin~sten mesane merkezlerini refleks olarak uyararak,enürezise neden 

olabileceli ileri sürülmüş,ancak ispatlanmamıştır 7. 

Diabetes Mellitus,diabetes insipidus,kanuQ ürik asit artması, 

psikojenik Su içme, barsak parazi tle'ri, bilhassa askaris ve oksiyürler, 

mide ve barsakların fazla uolu olması,hazımsızlık,konstipasyon,korea 

enürezis sebepleri arasında sayılmaktadır 7,1~,17. 

Organik nedenler arasında çok azda olsa epilepsi nöbetleri ge

ce işemelerinin nedeni olabilir 3.Ancak yapılan bir çalışmada 32 24 

enüretik vakanın EEG(elektroensefelografi)sinde sadece 2 vakada anor

mallik saptanmış Dunlarda ; uyanma anında posteriorda ve frontotempo-

ralde teta ve delta dalga aktivitesi olup,uyku EEG si normal tesbit 

edilmiştir.Herhangi bir epileptiform değişiklik gözlenmemiştir. 

One sürülen diger sebepler,merKezi ;;inir sisteminueid olgun-

laı;;mamayı ve mesane fizJolojisini içermeKteuir • .lnde edilen veriler, 

enürezisi,gecill.en Konuşma,Kısö tıoyluluk,geciken buluğ ile ilişkili 

bulmuştur kl,bunıör temelde genel oir olgunlaşma gecikmesini ifade 

etmeKte"ir 9. 

3.Uyku Derinligi: 

Enüretik çocukların ana-oöbaları çoğu kez çocugun uykusunun 

derin oluugunu ve zor uyandırılcııgını belirt1rler.llu çocukların ya-

rıd;;ın çogunda uyku derindir.Çocugun bu yapısal özelliği 'sonucu,de-

rin uyKuda idrar torbasının büzücü kasları ge'lşemekte ya da içten 

gelen işeme U,yarısı çocugu uyandırm;;ıy;;ı Jetmemektedir3 , 7. 
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Enürezis olayıııın uyku ile ilişkisini birçok ~raştırıcı incele

yerek 1 sla tm~nın çok sıkl ıkl .. uykunun nREf.'i (nonrapid eye movemen t) dev

re 3-4 den u,\,anıp REM (rapid eye movemen t) perioduna geçişte meyd.ma 

geldiğini buldular 7,33. 

broughton ve G~staut 34 nRBI'ı devre 3-4 den uyanıp ilk REM per!

oduna geçişinenüretik episod" olarak tanımladılar.Bu uyku dönem! de

lişimi,genellikle vücut hareketlerinde artma,kas tonusunda artmayı t~

~iben taşikardi,takipne,erkekte ereksiyon ve cilt rezistansında .. zal

nayla birlikte gider 33.1drar kaçırm .. bu dönemin başlamasından 1-4 d~

cik .. sonra olur.İşemeyi takiben uyanmııda güçlük olur ve enüretik çocuk

... r uyandırıldıklar1nda rüya görmediklerini söylerler, tota1 amnez! ha-

.i mev cut tur .Ad ölesan ve genç erişkinler nRE~'1 devre 1-2 den uyanı rken 

ıaha çok kaçırırlar 35. 

hroughton 35, devre 4 nREN uykusunda enüretiklerde rerıüretik 01-

ıayanlara göre güçlü mesane kontraksiyonları sonucu intravesikal ba-

;ınc1n daha fazla oldugunu belirtmiştir. 

4.Ruhsal Nedenler: 

Yapılan çalışmalar,enürezisin görülme sıklıgında ruhsal etken-

erin önemli payı oldugunu ortaya koymuştur.Daha doğrusu yapısal yat-

1nl1k ve uyKu derinligi gösteren çocuklarda ruhsal etkenler kolayca 

ece işemelerine yol açmaktad1r.Gerçekten,ruhsal etKenlerin önemli 

ayı olsa da ,yatağa işe,yen çocukların hepsi uyumsuz çOCUKlar sayıl-

azlar.Başka bir deyişle,tek ba"ına yataga i:,ıenıe ruhsal uyumsuzluğun 

an1t1 degiıdir.bu çocuklar içinden agır davranış bozuklugu gösteren

er oldugu gibi,çok uyumlu olanlarda vardır.Bunun için, ilkoKul çağın-

i stirUp giden gece işemelerinde,önce bedensel nedenlerin incelenip, 

i1klanmas1 doğru olur.Gece işenıelerinin başlıca nedeni bedensel de 

.sa,anne-çocuk ilişkisini gerginleştirecegi için,zamanla ruhsal so-
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run yaratması da dogaıaır3 • 

Yatağa işeyen çocuklar arasında davranış bozuklukları ve ruh

s.1 sorualar daha yüksek orand. görülmektedir 3.Başka bir deyişle ,ya

taga işeme ruhsal uyumsuzluk belirtilerinden s.dece biri olarak orta

ya çıkmaktadır.Eaüretik ve enüretik olmayanl.r rahsal bozukluklar yö

nünden karşılaştırıldıgında enüretiKJ.erde sapma oranının,önemli olarak 

daha fazla olduğu görülür7 .Sekonder enürezisi olan çocuklarda ruhsal 

bozukluklara:ıaha fazla rastlanmaktadır 7. 

Shaffer'in yaptığı geniş çalışmalara rağmen enürezis durumunun, 

ruhsal bir boZUkluğun belirtisi olduğu şüpnelidir36 " 

Birçok psiıüyatrist 7, enürezisin,.ü tta yatan daygusal bozuklu

ğun veya çatışmanın ortaya konuş biçimi oldugunu belirtir ve şu hipo-

tezleri ortaya acarlar : 

-İşerne benliği doyurmanın (self-graaification)immatUr bir bi-

~imidir. 

-İşerne anksiyetinin bir ortaya konuş biçimidir. 

-Saldırganlığı açık biçimde göstermekte güçlüı>ü olan çocuğun, 

)u duygusunun bir ifade biçimidir • 

.Adler ekolüne göre 7 ,a>;ağıııK duygusunun varlığında,enürezls 

ıeşitli amaçları gerçekleştirmek için seç~lmiş belirtidir.Çocuk enü

'eziade hoşlanmadığı sorumluluklarınuan Kurtuliııa yolu bulabilir. 

Bazı ara~tırıcılara göre 7, enUretik çocukların .na-babal.rı-

ın ,çocuklarının bedensel ve runsal sağlığı ile daha .z ilgilenmele-

'itonlara gereken önemi vermemeleri durumunda ; çocuk enürezis yolu 

le ana-b.basının sevgisini uzatmayı ve gece saatlerinde Kendisi ile 
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birlikte olm~l~rını istemektedir.Çocuk ile ~n~-bab~ ar~sınd~ki iliş

kilerin sağlıksız,olumsuz olm_sı,çocukta bazı çatışmal~ra sebep 01-

m~kta ve çocuk olumsuz duygul~rını enürezis ile ortay~ koym~kta.an

ne ve b~banın tutumlarını protesto için ~ltını ıslatm~ yolunu seçmek

tedir?; 

Kesinlikle ruhsal nedene bağl~n~bilen işemelerin en tipik ör

neği,k~rdeş kıskançlığına b~ğlı ol.nıdır.Tuvalet eğitimini çokt~n 

tamamlamış bir çocuk,kardeş doğumund~n kıs~ bir süre sonra gündüz ve 

gece altını ıslatm~ya b~şl~r.Bu,bebek gibi sevilme ve ilgi çekme ama-.. 
cın~ yönelik bir geriye dönüştür.Genellikle kıs~ sürüp düzelen bu du

rum,çocuğun gerçekten itildiği ve sevgiden YOksun k~ldıgı duruml~rda 

devam eder3 • 

Enürezise neden olan bir başka durumd~ korkulardır.Korkutucu 

durumlarda küçük çocukların al tlarına k~çırmaları çok sık görülür. 

Yetişkinlerin bile aşırı heyecan durumlarında sıkışmal~rı,ruhsal du

rumla işeme arasındaki ilişkiyi gösteren bir örnektir. İkinci Düny~ 

S~vaşı sırasında bombalanan Avrupa kentlerinde,çocukların çok sık

lıkla yatakların! ıslattığı gözlenmiştir3 • 

D~yak ve cezalar .. d~ enürezise yol ~çmaktadır3. 

Enürezisin en önemli nedenlerinden biride z~m~nınd~n önce ve 

baskılı tuvale" eğitimi olup, çok sıj{ r~stl~n~n bir durumdur.Eği ti-

min erken ve baskılı olması kadar,egitim eksikliği de önemlidir.Eği

tim eksikliği çoğu kez annenin ~şırı koruyucu tutumunun bir sonucu

dur.çocuğun eğitilmeyecek kadar küçük, n~rin güçsüz olduğu düşünülUr. 

Bu mantığ~ bürünmenin ötesinde ~nnede çocuğu uzun süre kendine b~ğım

lı tutmak arzusu d~ olabilir. Bu koşull~r ~ltınd~ tüm yönlerde bebek-
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si kalması zorunlu olan çocuk,işeme kontrolund~ d~ bebeksi kalır3 ,7. 

İkinci yılın ilk yarısında,çocu~un yürüme ve konuşma becerile-

riyle uğraştığınııçocuğun anne babayl~ ilişkilerinde kendini güvenli 

hissettiği ve onları memnun etmek istediği zaman kaka ve çiş kontro

lunu öğrenmesinin uaha olası' olduğu düşünülmektedir.Bu bakımdan ço

cuk ikinci yılın sonuna dogru,kendini güvenli hissettiğinde, kendi

ıe hakitüyet ve bir ölçüde özerklik geliştirme isteği olduğunda, çev

resindeki yetişkinleri taklit etmek istediğinde,mesane kontrolunu ö~

renmeye hazır olacaktır.Kısac8sı,2 yaş sonunda tuvalet eğitimi en ba-

ıarılı biçimde başlayabilir.Bu yaşta çocuğun lazımlıkla bir sandalye

re oturoulması eğitim açısından destekleYicidir.Çocuk gündüz temiz ve 

ıuru kalıncaya kadar gece eğitimine başlanmalıdır.Bu arada "kaza" ya-

Jan çocuğa olumlu davranmalıdır. 

Bu nedenlere ek olarak;yetersiz anne baba eğitimi, erken yaşta 

;eçirilen önemli travmalar,ciddi bir hastalık,hastaneye yatma,kaza 

e ameliyat yaşantıları,ev değişoirme,aile geçimsizlikleri,anneden 

yrılma,ebeveyn ölümleri, ölüm veya boşanma ile aile parçalanması gi

i durumlarda enürezisin çıkmasına yol açabilir3 ,7,28. 

Gece işemesi ile birlikte en sık rastlanan davranış bozukluk-

arı;kekemelik,tikler,uyku bozuklukları,öfkelenme,tırnak yemeve en

oprezisoir3 ,7,28. 

S.Enürezis ve Allerji: 

Enürezis ve allerji konusu tartışmalıdır4 .Gıda allerjenlerinin 

ıürezisteki mekanizması açık değildir4 .Gıda allerjenlerinin vesikal 

rritabilite sonucu mesane kepasitesini azaltıp enerezise neden ola

lleceği düşünülmektedir4 • 
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EnUretik çocukl~rda immünglobilin-E (lg E) düzeylerinin enüretik 

Jlm~y~n çocuklara göre farklı olm~dığı gösterilmiştir4 • 

Y~pılan bir çaıışmada 3 ;4-7yaş grubu çocukl~rda allerji ve enüre

"ie ar~ştırılmış,allerji ve enürezis ar~sında istatistiksel yönden ö

ıemli bir ilişki bulunmamıştır. 

ENÜREZ!SİN TEDAVİsİ: 

Enürezis çok eski yıll~rdan beri ~ileler için sorun olmuştur. 

'üzyıllardır doktorları ilgilendirmektedir.K~yıtlarda bulun~n ilk te

avi yaklaşımı M.Ö.1550 ylll~rınd~dır9. 

Bilimsel temelden YOksun,yeterli sonuç vermeyen,in~nılm~z dere-

ede çeşitli tedavilere girişilmiştir.Sorun,çocukl~rı olduğu kadar, 

nne-babal~rı, çocuklarla anne-babalar lirlisındaki ilişkileri Vie ail~l'e

~in.sosyal çevresini de etkilemektedir8 • 

Çocuklar 3 yaşına geldiklerinde idrar kontrolleri tam bir 01-

unluğa erişir.Ancak 4-5 yaşın~ gelinceye dek.arasıra gündUzleri,da-
~ 

a sık olarlik da geceleri liltllirını ıslatabilirler,ancak bu yaşlar-

an sonra devam etmesi sorun, olarak kabül edilmekte olup,böyle bir 

urumda özellikle tıbbi kontrolden geçip, organik bir bozukluk olup 

tmadılı araştırılmalıdır3 • 7 .çünkü organik neden kol~yca ted~vi e

ilebilir.Bu yaklaşım sonuç vermezse,o zam~n nedenin duygus~l bir 

Jzuklukt~n kaynaklanabileceği düşünülmelidir. 

tıriner orgıınl~rda enfeksiyon,ihtimlili göz önüne alınarak,her 

ıüretik çocuğun idrarı incelenmelidir.Diabetes mellitus,diabetes 

ısipidus ve kronik böbrek yetmezliği pOliüriye yol açmal~rı nede-

lyle enürezise sebep olabilirler. 



-16-

Enüretik çocukların değerlendirilmesinde aile faktörü önemlidi~ 

,ile yaşoım:ının psiko-sosyoıl yönleride gözden geçirilmelidir3 ,7,8. 

Çocuk yatoığ;;ı işeme dışınd;;ı,doıvroınışl;;ırında ve ruhsal uyumunda 

ozukluk göstermiyors;;ı,ana-babanın k;;ıygılanm;;ısı gerekmez.Sabırl:ı ve 

nlayışlı bir y;;ıklaş:ım sorunun d;;ıh;;ı kıs;;ı sürede çözümünü sağlar.Azar-

an:ıp ay:ıpl .. nan çocuklard .. , .. ş;;ığılık duygusu gelişir.Ser~llk ve ut;;ın

ırıcı cez;;ılar,belirtinin uzoımoısınoı neden 01ur3 • 

Doktorloır da aşırı inceleme,aşırı tedavi,ebeveynlere karşı sert 

utum,ya da pratik olmayan tedavi şekilleri önermekten kaçınmalıdır-

Tedavide başarı,çocuk,doktor ve ebevern arasındaki iyi diyalog 

le sağlanabilirı7 • 

TEDAV! YÖNTEMLER!; 

1.MOT!VASYONEL DANIŞMANLIK 

Aktif ROl:hnürezisi yenmenin anaht;;ırı,hastanın;semptomun sorum-

uluğunu almasını sağlamaktır.Çocuk tüm tedavi usullerine aktif ola

ak katılm;;ılıdır.D;;ınışmanlığın ;;ım;;ıcı,çocuğun~tedaviye bağlılığını art-

ırm;;ıktır.Çocuk enürezis t;;ırtışm;;ısına katılmalı,tedavi basamaklarınıu 

ümünde çocuğun uyumu.;;ıranmalıdır.Çocukıproblemin kendi problemi 01-

uğunu ;;ınlamalıdır.Eğer çocuk tedavide pasif rolde ise,başarı geçici 

lacaktır.AI;;ırm ve ilaç ted;;ıvisi de çocuğu p;;ısif role itebilir.Eğer 

ocuk istemiyorsOl alarm uygul;;ınm;;ıııı;;ılıdır.!laçta tek başına değil,mo

iv .. syonel danışmanlığ" ek ol .. r .. k kull;;ınılmalıdırlQ • 

Güven:Doktor,çocug;;ı enürezisin etyolojisi ve prognozu hakkın

.. güven verebilir.Suçluluk duygusunu, "k .. lıts .. l"b:ir ol .. y olarak ni-
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telendirerek kaldır~bilir.Y~ d~"imm~tür mesane" vey~ "küçük mesane" 

olarak açıkl~yabilir.Ayrıc~ bunun k~sıtlı bir olay olmadığı,çocu

ğun da anne ve babası kadar kuru kalmak istediği ~nl~tılabilir.Ol~y

da çocuğun kabahati olmadığı söylenir.Ayrıc~ çocuğa bu olayın sıklı

ğı ve iyi bir geleceği olduğu anlatılm~lldırlO • 

. Pozi tir Ödüllendirme : Kuru günler için pozi tir ödüllendirme yCin-

temldir.Kuru bir sabah verilen pozitif bir hatıra önemlidir.En azın-

d~n bir tatlı söz,Civgü t~rzında olabilir.Daha sonraki dönemde bu,mad

desel bir ödüllendirme şeklinde güçlendirilebilir.En önemlisi,"yaş" 

sabahlarda cezalandırılma yöntemlerinin kuııanılmamasıdırlO. 

İkincil Sürtüşme:Motivasyo~,ıslatma sonucu oluşan aile sürtüş

nesi ile azalabilir.Çocuk giysilerinin toplanması,temizlenmesinde ka~ 

~ıda bulunmalıdır.çocuğun altı bağlanmamalıdır,çünküımotivasyonu in

rribe eder.Çocuk gece uyanırsa ıslak kesime havlu koyup,kendisi pija

na sını değiştirerek yatağına dönmeıidirlO, 

Semptomların Kaybolması:Semptomların kısmen kaybolması motivas

fonu kolaylaştırır,hastaya da kuru geceleriu olabileceğini gösterir. 

daşarı şansı yatmadan üç saat önce özellikle diüretik etkisi olan ko

La .ürü sıvıların kullanımı ve yatmadan önce idrar yapımı ile artırı~ 

b Ol" 10 .a ı ır .• 

Takip:Takipte ilgili anlayışlı bir yaklaşım yeterlidir. Sekiz y~ 

!onrasında,doktor çocuğu yalnız görebilir.Takipte hastanın takvimi de

,erlendirilir.Ortalama iki haftada bir olabilir. Güçlendirmede dok

;orun rolü küçümsenmemelidirlO • 

Sonuçlar:Motivasyonel danışmanlık yönteminin kür oranı tam bi-
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38 . 
linmemektedir.i'ıarshall ve grubu ;90 hastada %70 bariz düzelme sap-

tamıştır.Bu yöntemin iyiliği,uzun sürede relapsların az oluşu ve yan 

etkinin olmayışıdırlA. 

2.ı<IESANE EGZERSİZ1ERİ: 

Mesoıne Germe:Mesane kapasitesi küçük olanda en iyi egzersiz me

sane germedir. Gündüz,çocuğOl idrarını tutabildiğince çok tutmOlsı öne

rilir.İlk mesane dolgunluk hissi geldiğinde işememesi öğretilir.layaş 

yavaş bu e.gzersiz sonucu, ilk uyarıya cevap verme değişir.IISenin idrar 

torban gece kuru kalmak için yeteri kadar büyük değil,sen yavaş yavaş 

büyüteceksin"diyerek çocuğa egzersiz anlatılırlA. 

Starfield ve arkadaşları 39 ,enürezisiu fonksiyonel mesoıne kapa

sitesi ile ilişkili olduğunu,mesane kapasitesinin artırılması ile e

nürezisin düzelmesi arasında ilişki olduğunu göstermişlerdir. 

İşemeYi Arada Kesme:Normal mesoıne kapOlsitesi olan kişiye,idra-

rını arada kesmesi öğretilir.Bu egzersizler hastaya,mesane spazmla

rına karşı koymayı öğretir.Bu durum çocuğa lisenin çeşmen geceleri 

kapalı kalmayl. unutmuş,bunu gündüzleri öğreteceksin" şeklinde anla

tılabilir.Bu da büyük bir çalışma gerektirirlO. 

Gündüz Sıvı Alımının Artırılması:Mesane germe testi gibi sıvı 

alınımı ile mesanenin büyümesine yardım edilir. Sabahları alabildi

ğince su aıınır,öğleden sonra sıvı alınımı azaltılırlO. 

Sonuçlar: sı. rfield40 ;110 çocukta mesane egzersizleri üzerine 

yaptığı çalışmada enüretiklerde mesane kapasitesini,enüretik olma

yanlara göre daha küçük bulmuştur.Ayrıca 6 aylık mesane egzersizi 

sonunda %35 kür sağlandığını;kür sağlananların mesoıne kapasitesi-
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nin,ted~vi olm~y~nl~r~ göre d~h~ f~zl~ olduğunu göstermiştir. 

3.ENÜREZİS ALARMI: 

Ş~rtl~ndırm~ yöntemlerinin nokturn~l enürezis ted~visinde başa

rılı etkileri görülmüştür,h~tt~ en etkin ted~vi şekli ol~r~k kabul e
dilmektedir8 ,10. 

İşlem kıs~c~ şöyledir:Çocuğun y~t~ğına sistem hazırlanır,alarm 

düğmesi çevrilir.Gece ıslatm~ olduğund~ z.il çalac~ktır.Zil çalar çal-

m~z çocuk uyandırılm~lı,~l~rm kapatıl~r~k çocuk idr~rını boşaltm~k i-

çin tuvalete gitmelidir. Sonra y~t~k,ebeveyn ile birlikte yeniden dü

zenlenir.Al~rm kurulur,çocuk y~t~ğını tekr~r ıslat~coık olursa işlem 

tekrarl~nır.YÖnteme devoım edildiği sürece ısl~tm~doı oızalm~ gö,rüıür10 • 

Bir süre sonr~.çocuk mesanesini boş~ltmoık için kendiliğinden uyoınır, 

y~ d~ bütün gece uyoınmoıd.n s~b~h kuru kalk~r. 

Üç h~ftoı boyuncoı çocuk ~ltını hiç ıslatm~zs~ ş~rtl~ndırmoı te

doıvisi kesilir.Boış~rı çocuğun alarmı anlaması yeterli bilgi ve be

ceriyi öğrenmesi ile olur.Başarı oıl~rmın cinsine göre değişir, or-

toılam~ ')670dir.Relaps %l0-15tir.Relaps vakal~rında ikinci defa ~larm 

sistemi uyguloınması iyi sonuç verirlO. 

Diğer çalışm~lar tedavi oranının ')665-100 ~roısında değiştiğini 

göstermektedir8.Rel~ps nisbeti ise %8-52 ar~sındoı değişmektedir.Uyum

suzluk oranı ise %l0-20dir8 • 

Pekçok klinikci ~larm Sistemini, ilaç ve psikoterapiden önce 

kullanırlar.Basit ve daha ucuzdur,doğru kullanıldığınd~ zararsızdır28• 

4-. İLAÇ TEDAV İSİ: 

Bugün,organik bozukluğ~ bağlı olmayan gece işemeleri için çok 
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etkili il~çl~r v~rdır.Uyku derinliğini ~z~lt~n ve mes~neyi büzücU et-

ki y~p.;.n bu il~çl;;irın dört ila al tı haft~ boyunca uygul.ınm~sı,gece i

şemelerinin ted~visinde etkili olmaktadır. H~lk ~r~sınd~ y~ygın ol~n 

bir k~nının~tersine,bu il~çl~r kısırlık y;ıpmaz3 • 

İmipr~min ( Tofr~nil ) : 

İmipramin,trisiklik ~nti-depresif grubund~ndır.Enürez1s konu

sunda geniş olarak çalışılan tek ilaçtır.8-12yaş ar~sında 50mgr./gün

de,12yaş sonrası 75mgr./günde ağızdan verilir.Daha yüksek doz b~şarı

yı artırmazlO • 

İmipramin devre 2nREM f~zını uzatır,devre 4nREM ve REM dönemi

ni kısaltır33 .İmipraminin etkisinin antikolinerjik etkidenmi,sit1mu

lan etkidenmi olduğu tam bilinmemektedir33 • 

Ritvo ve arkad~şl~rı4ı,imipraminin devre 3-4 DREM döneminde e

:ıürezisi olanlarda d~ha etkili olduğunu ileri sürmüşlerdir. 

Yapılan çalışmalarda tedavinin başarısı %5-40,yaklaşık %25 0-

L~rak saptanmış"ırlO.B~şıangıçtaki b~şarı bu or~nların iki katıdır. 

;enellikle cevap ilk haftada görüıür.Normal mes~ne kapasitesi ol~n 

,e ~rasıra kuru kalabilen çocuklarda en. iyi sonuç alınır.Küçük me
ıo ,ane kapasiteli olanlarda ve büyük adölesanda başarı şansı azdır • 

İmipraminin bazı yan etkileri vOlrdırl5 • 

Kardiyo-vasküler sisteme etkisi:Hipotansiyon,hipertansiyon, 

;aşikardi,istirahatte nabzın artması,diastolik kan basıncının yük-

ıelmesidi r. 

Nörolojik etkisi:Parestezi,inkoordinasyon,ataksi,nöropatidir. 

AntikOlinerjik etkisi:Ağız kuruması,kabızlık,ileus,idrar re-

,ansiyonu,görüş alanındaki netliein kaybolmasıdır. 
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Allerjik etkisi:Döküntüler,fotosensitizasyon,~teş yükselmesi-

dir. 

Hematolojik etkisi:Kan diskrazileri,~gr~nülositoz. 

G~stro-entestinal sisteme etkisi:bulantı,kusm~,iştahsızlık, 

diyaredir. 

Endokrin sisteme etkisi:Jinekomasti,galaktore,hiperglisemi, 

hipoglisernidir. 

Yukarda belirtilen yan etkileri nedeniyle,imipraminin 5 yaş 

üzerindeki çocuklarda ve dozu dikk~tli ayarl~n~r~k kullanılm~sı 

uygun olur. 

Antispazmodik Ajanlar: 

Oksibutinin ( Ditropan ): 

Oksibuoinin,detrüsör kas grubunun kasılmasını ~zaltan yeni 

bir antispazmodik aj~ndır.Mesane spazml~rı Uzerine antispazmodik 

etkı y~par.bu etki imipraminde yokturlO .lmipramine cevap vermeyen 

enüretiklerde,oksibutinin ile iyi cevap aıınmıştırlO. 

Antispazmodik ajanlar;8 yaşındaki çocuğa 5mgr.jgUnde,lO yaş 

için l5mgr.jgUnde verilir.Antispazmodik ajanların yan etkisi anti

kolinerjiklerle aynıdır,ancak kardiak aritmi yapm~zıarlO. 

OkSibutinin rutin kullanım alanına girebilmesi için daha ge

niş kapsamlı araşoırmalar gerekmektedirlO.Oksibutinin 8 yaş altın

da verilmezlO. 

Antidiüretik Ajanlar: 

Desmopressin;vasopressinin yeni analoğudur.Yatmadan evvel bu-

run damlası şeklinde enürezis tedavisinde kullanılabilir.Bir yan etki 
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olarak geçici su retansiyonu yaparlO. 

Enürezisin ilaç tedavisinde atropin ve türevleri,barbitürat-

lar,amfetaminler,tranklizanlar kullanılmış,hastalarda bu ilaçları 

alırken enürezisin azaldığı fakat kalıcı sonuçlar elde edilemedi

ği söylenmektedir8 • 

İmipraminle tedavide maksimal etki tedaviye başlanan ilk haf

ta içinde görülebilmektedir7 .İmipramin enüretiklerin yaklaşık % 85 

inde işeme sıklığını azaltır ve yaklaşık %30 unda tamamen keser? 

İlaçla tedaviyi kestikten sonra üç ay içinde belirti geri dönebi

lir.İlaç kesme tekniği yineleme anınını etkilemez 7 • 

Enüretik çocuk;ilaç tedavisi başlandıktan sonra 1 ay sürey

le kuru kalırsa ilacı kesilirlO.Reıaps olursa ilaca 3 ay süreyle 

devam edilir.Relaps halinde meaane germe testi_de kullanılabili
. ıO 

nır • 

İlaçlar çabuk etki istenen durumlarda kullanılabilinirlO. 

5.SPONTAN TEDAVİ: 

Enürezis konusunda;Forsythe ve Redmond tarafından önemli 

çalışmalar yapılmıştır8 .Nokturnal enürezisli çocukların uzun sü

re izlenmeleri sonucunda,5-9 yaşındaki çocuklarda % 14,10-14 ya~ 

şındaki çocuklarda % 16,15-19 yaş grubunda r~6 oranında spontan 

iyileşme görülmüştür42 • 

bir başka çalışmada da 43 ,enürezisin kendiliğinden azalma 

oranının,7 yaşında %5.0 ye yaklaştıgı belirtilmektedir. 



6.SIVI ALIN~lASININ SINIRLANDIRILMASI: 

kontrol gücünü zorl~y~bilir.Bu sebeple,belirli bir sınırl~ndırm~ y~

r~rlı olabilir7 ,15,28. 

başka bir görüşte ise ,akşamları sulu besinlerin kesilmesinin 

sık denenen fakat sonuç vermeyen bir önlem olduğu belirtilmektedir3,~ 

7.GECE ÇOCUGU UYANDIRMAK: 

Küçük fonksiyonel meaane kapasitesinin etyolojik ol~rak önem

li olduğuna inanan araştırıcıl~r tarafından ise,gece tuvalete kal

dırma ve su kısı tlaması önerilir7 '. 

8.BİREYSEL HİPNOZ: 

Nokturnal enüreziste bireysel hipnoz oldukça başarılı bir te-

davi yöntemidir. 

Bir çalışmada44 ,40 hastanın 31 inin tam, 5 inin kısmen bu yön.

temle tedavi olduğu belirtilmektedir. 

~rkek çocuklarda gece işemelerinin sünnetle düzeleceği inancı 

temeli olmay~n bir inançtır.Tam tersine,baz.ı durumlardaişemeyen ço

cuklar,sünnetten ya dli fıtık ameliYlitlarındlill. sonrliYlitliklarını ıs!"' .. 

llitmaya başlarlar.Buna kastrasyon korkusu neden olur7 • 

Enürezis tedavisinde yukarda bahsedildiği gibi çeşitli yön

temler uygulanır.Genel prensip şudur:Motivasyonel danışmanlık ( pSi

ko terapi ) ve mesane egzersizleri denendikten sonrli enürezis allir

mı tercih edilirlO. 

Allirmın blişarı oranı ortalama % 70 dir ve ilaca göre dahli faz.

ıadırlO.helaps;alarmıı tedavide % 10,ilaçla tedavide % 50 dirlO.Me-



sane kapasitesi küçük olanlarda enürezis alarmları ilaç tedaviaiae 

göre daha başarılıdır.İlaçla tedavi kısa süreli etkilidir. İlaçla te

davinin bir dezavantajıda;ilaç pasif bir yöntemdir,tedavinin başa

rılı olabilmesi için çocuk aktif olmalıdır,kendisi sorununu bilme

li,pasif olarak ilaca b~ğıanmamalıdırlO. 

~nürezis tedavisinde farklı yöntemlerin başarı oranı şöyledir: 

Spontan iyileşme ~ 15,motivasyonel danışmanlık % 25,imipra

min % 25,mesane egzersizleri % 35,enürezis alarmları % 10 dirlA. 

Değişik yaş grubuna göre seçilecek tedavi yöntemide değişir, 

3-6 yaş arasıimotivasyonel danışmanlık,6-8 yaş arası mesane egzer

sizleri,8 yaş yukarısı enürezis alarmı veya ilaçla tedavi uygundurlA. 

Tedavi Yöntemlerine ılişkin Yapılan Çalışmalar: 

Bir çalışmada 45 ,Pirimer enürezis vakalarında idrar alarmı ile 

imipramin tedavisi karşılaştırılmış,idrar alarmı ile olan tedavinin 

daha üstün olduğu gösterilmiştir. 

Bir başka çalışmada46 ,ortaıama yaşları 10 olan enüretik çocuk-

larda şartlandırma tedavisinin,psikoterapi ve spontan remisyona gö

re daha b .. şarılı olduğu ve kürbaşarısının %_30 olduğu belirtilmiş

til:. 

Başka bir çalışmada da 41 ,enürezis yanısıra çeşitli davra~ş 

bozuklukları gösteren çocukların yatak ıslatm~ları eğitim yöntem

leri ile tedavi edilmiş;davranış bozukluğu ile birlikte görülen e

nürezis vakalarının tedavisinde.eğitimsel yaklaşımın etkili oldu-

ğu,çok problemli olanların yeniden altını ıslatma olasılığınıa 

daha yüksek olduğu gösterilmiştir. 



bir ç~lışmada da 48 ,anne ve çocuk,alarm tedavisini tanıml.

yan bir el kitabından yararlanarak eğitime alınmış,eğitim öncesi 

% 68 oranında görülen nokturnal enürezis ilk ııattada %27 ye,3.ay

da % 10 a,6.ayda % 7 ye düştüğü gözlenmiştir. 

Yapılan bir araştırmada49 ,yalnız gece işemesi olan 45 çocuk 

ve hem gece,hem gündüz işemesi ol~n 30 çocuk random yoluyla seçi

lerek iki eğitim grubuna ayrılmışlardır.Birincisi 4 hatta süren 

idrar kontrolü eğitimi,ikincisi ise elektrik alarmıdır.Sonuçta; 

kontinual enürezisli çocuklar,nokturnal enürezisli çocuklara gö

re daha az kuru kalmış ve kontinual enürezisli bu çocukların e

ğitimi tekrarlamaları gerekmiştir.Her iki enüretik grupta da ge

ce işemelerinin azalmasında elektrik alarm yöntemi,idrar kontrolü 

eğitiminden daha etkili bulunmuştur. 



MA~l'ERYAL VE JIIIETOD 

Ar~ştırm~mız K~r~deniz Üniversitesi Tıp F~külteB1 H~Bt~ne

Bi Çocuk PoI1kIin1ğine Nis~n 1983-Şub~t 1984 t~rihleri ~r~BındQ 

idrQr k~çırm~ şik~yetiyle ilk def~ b~şvur~n,hiç tetkik ve ted~

vi ~lm~y~n y~şl~rı 5 il~ 15 ~r~sınd~ ol~n 40 enüretik çocukt~ y~

pılmıştır.Bu süredeyuk~rd~ki özellikleri t~şıy~n her çocuk ~r~ş

tırm~YQ ~lınmıştır.V~bl~rın ıa i kız ($ 45),22 Bi erkek (% 55) 

tir. 

H~Bt~l~rın hepsine sistemik mu~yene,idr~r ~n~lizi,idr~r kül

türU,g~it~ ~n~lizi,direkt k~rın gr~fisi,intr~venöz Pyelogr~fi (1.v.p) 

y~pıldı.Her h~scanın velisi ile ~yrı ~yrı görüşüldü.Aile y~pısı, 

çocuk aile ilişkileri,çocuğun Kişilik özelI1kleri,çocuğ~ uygul~-

aan tuv~let eğitimi,öz ve soy geçmişleri öğrenildi. 

H~ft~d~ en ~z bir kez idrar k~çıran ve 5 yaŞ üzeri h~st~l~r 

enüretiK olar~k değerlendirildi. 

Hastaların tedavisinde sebepe yönelik ted~vi y~nınd~ dört 

.n~ nokca üzerinde duruldu. 

I.Destekleyici ~ilevi ilgi ( ted~vi Bırasınd~ ~ilenin cocu

~u ces~retlendirmesi,cez~ verilmemesi ) 
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2.Gece su ~lımını kısıtl~nm~sı 

3.GÜnlÜk t~kvim yapılm_sı ve ödüllendirme yöntemi 

Anc~k diurn~l enürezisli tek v~k_y~ ~ş~ğıd~ki üç ~n~ nokt~

yı k~ps~y~n ted~vi uygulandı. 

LDestekleyici ~ilev i ilgi 

2.F~zla su içerek me s_ne kapasitesinin ~rtmaBı 

3.İdr~rını arad~ keserek yapm~sı 

Kontrol grubu. 5-15 y~şl~rı ~r~sınd~ d~ğılım gösteren idrar 

k~çırm~ şik~yeti olm~yan 40 ~r kişilik 3 ~yrı grup oluşturm~kt~

iır.:Bir grub~ direkt k~rın gr~fisi çekildi,bir grub~ gcıit~d_ p_

r_zit _n_lizi y_pıldı.Diğer grub_ d __ ilede" enüreziB öyküsü olup 

olmadığı soruldu. 

Kontrol grubu ol_rak 3 _yrı grup alnm_sının nedeni ailele

rin istenilen l:;ıbor_tuvcır tetkiklerinin t:;ım_mını y_ptırm~k iste

nemeleriydi.Yine _ynı nedenle :;ıileler direnç gösterdiği için 1.v.p 

;ekimleri sağl:;ım kontrol grubunda s:;ığl:;ın~m~dı. 

Verilerin aeğerlendirilmesinde "z testi" ve "khi-k~re" yön

temi Kullanıldı 50 • 

Enürezisin ruhs~l kökenini,~llerji,soByo-ekonomik düzey gi

ıi önemli gördüğümüz bazı olgul .. rl_ ilişkisini :;ıçıkl:;ıyabilmek i

;in her h:;ıst:;ının velisi ile. görüşerek özel soruları k~psayan an

~et formu dolduruldu ( Form:l ). 



-------------------
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FORM:l.Enüretik Çocukların Aileleriyle Doldurulan Anket Pormu: 

l.~iddetli aile geçimsizliği var mıdır? 

2.Çocuğunuzun anne-baba, kardeş ve arkadaşları ile geçimi 

nasıldır? 

3.Çocuğunuzun okul ve öğretmen korkusu var mıdır? 

4.Çocugunuzu çok sıkı kontrol edip uygunsuz ağır ceza ver

diniz ... mi? 

S.Çocuğunuz derin uyku Yarat"c"k k"dar "şırı yorulur mu? 

6.Çocuğunuzun mevcut sosyal,bedensel özürlerine karşı duy-

gusaltepkisi var mıdır? 

7.Çocuğunuz sevdiği bir şeyden ayrılıp çok üzüldü mü? 

8.Çocuğunuz an,,-baba yoksunIuğu çekti mi? 

9.Çocuğunuz uzun zaman hastaneye yattı mı? 

lO.Çocuğunuz yuvaya verildi mi? 

II .Çocuğunuzun gece korkuları var".mıdır? 

l2.Sizlerde küçükken idrar kaçırma şikayeti var mıydı? 

l3.Çocuğunuzun kardeşlerinde idrar kaçırma şikayeti olan 

var mı? 

14.Çocugunuz karaeşleriyle aynı yatağımı pilylaşıyor? 

15.vocuğunuzun tuvalet eğitimine kaç yaşındil ve nasıl baş

lanıldı? 

l6.Bviniztle ve okulda uygun tuvalet Vilr mı? 

17.Çocuğunuzu yetiştirirken katı Kurallar uyguluyor musunuz? 

Davr~nış biçiminizi zaman zaman değiştirir misiniz?Ioks" hatalı ol

duğu zaman aşırı cezalandırmad"n kaçınmaz mısınız? 
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ıa.Çeşitli konularda sorunl~rı veya başarıları olduğunda ço

uğunuza karşı tutumunuz nasıldır?Onun günlük yaşantısınd~ki olay

ardan haberd~r olur musunuz?Yoksa kendi bahsetmezse hiçbir konu

a sorularınız olmaz mı? 

19.Her şeyi hoş gören bir ailemisiniz? 

20.Aylık net geliriniz 40 bin T.1.sınd~n az veya çok mudur? 

2l.çocuğunuzun gıd~ ~llerjisi v~r mıdır? 

22.Çocuğunuzda gözlediğiniz davranış bozukluğu v~r mıdır? 

tik,tırnak yeme gibi) 



BULGULAR 

Ar~ştırm. 40 çocuk üzerinde y~pılmıştır. Ar~ştırm~daki 

en küçük çocuk 5 y~şınd., en bUyük çocuk 15 y.şındadır. 

Araştırmay~ ~lınan 40 enüretik çocuğun cinse göre dağı

lımı Tablo 1 de gösterilmiştir. 

T~blo 1.Enürezisli çocukl~rın cinse göre dağılımıı 

Cinsiyet Vaka sayısı % 

Erkek 22 55 

Kız ıa 45 

Topl.m 40 100 

Tablonun incelenmesinden görüldüğü gibi, 40 enüretik ço

cuğun 22 si ( %55 ) erkek, 18 i ( %45 ) kızdır. Erkek çocuklar

dO! enürezisi kızl.rd.n dah. fazl. bulmamıza rağmen yaptığımız 

ist.tistiksel ç.lışm.d. enürezisin görülme sıklığı yönünde.:' 

kız ve erkek çocuklar .r.sındaki farklılık istatistiksel yo.
den önemsiz bulunmuştur ( z=0.625 ,p)0.05 ) • 

• 
Tablo 2 de enüretik çocukların yaşlara göre dağılımı gö

rülmektedir. 



T~blo 2.Enürezisli çocukl~rın y~şl~r~ göre d~ğılımı: 
n 

Y~ş 

5 

6 

7 

8 

9 

,ıo 

II 

12 

13 

15 

To:pl~m 

V~k~ s~yısı 

4 

4 

7 

5 

2 

8 

3 

3, 

1 

3 

40 

10 

10 

17.5 

12.5 

5 

20 

7.5 

7.5 

2.5 

7.5 

100 

T~blonun incelemesinden görüldüğü gibi, 7 ve ıo yaş

l~rınd~ enüretik çocuk sayısı en ~az1adır, anc~k yaptı~imız 

ist~tistiksel çalışmad .. enürezisin görülme 'sıklığı ile yaş 

gru:pJ.~rı ~r .. sınd .. ki f~rklılık ist;;ıtistiksel ol;;ır;;ık önemsiz 

bulunmuştur ( x2=10.50 ,p)O.05 ). 
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T~blo 3, enürezia v~k~l~rının y~ş ve ciasiyete göre da

ğılımını göstermektedir. 

T~blo 3.EnÜretik çocukl~rın y~ş ve ciBsiyete 

göre d~ğılımı: 

I~ş 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

II 

ıı 

13 

14 

15 

Topl~m 

Erkek 

3 

2' 

3 

1 

2 

6 

3 

2 

22 

Kız 

1 

2 

4 

4 

2' 

3 

1 

1 

18 

Topl~m 

4-

4 

7 

5 

2 

8 

3 

3 

1 

3 

40 

Cinsiyet f~rkl~rı göz önüne alın~rak yaptığımız iat~

tist.iksel ç~lışm~da.enürezisin görülme sıklığı ile yaş grı.ııp

ları arasındaki farklılık istatistikselolarak önemsiz bulun

muştur ( x2:l2.65,P)O.05 ). 

T~blo 4 te enürezis şekline göre dağılım görülmektedir. 



T.blo 4.Enürezisin şekline göre d.ğılımı: 

Enürezis şelı:li V.k. s.yısı 

Noktum.l (+) 34 

Kontinu. (H) 5 

Dium.l (+++) 1 

Topl.m 40 

(+)zGece işemesi 

(H)=Gece ve gündüz işemesi 

(+++l=Gündüz işemesi 

96 

85 

12.5 

2.5 

100 

T.bloy. göre 34 v.k. (9685) nokturn.l, 5 v.ka (9612.5) kDa

tinu., ı v.ka (962.5) diurn.l enürezis şeklindedir.Y.Iı.! ar.ştır

m.mızd. noktum.l enürezis en yüksek or.nda görülen şekildir. 

( Z=4.37,p(0.001 )~ 

Araştırm.mızd. diurn.l enürezis v.k.sı 1 t.nedir(%2.5) ve 

o d. kızdır.N6kturn.l enürezis vakOll.rınılıı 19 u erkek(%4 7 .5~ , 

LS i kız(%37.5) dır.5 enürezis kontinua vak.l.rının 3 ü erkek 

(%7.5), 2 si kız (%5) dır ( T.blo 5 ). 

T.blo 5.Enürezisin şekil ve cinsiyete göre d.~lıımı: 

Enürezis şekli 

Nokturn.l 

Kontinu. 

Diurn.l 

Topl.m 

Erkek 

19 

3 

22 

Kız 

15 

2 

1 

18 

34 

5 

1 

40 

Y.pıl.n ist.tistlksel ç.lışmada eaürezia şelı:linin cinsi

yete bağlı olmadığı bulunmuştur ( X&0.067,p 0.05 ). 



Enürezisin b~şl~ngıc~ göre d~ğılımı T~blo 6 d~ gösteril

miştir. B~şl~m~ zOlm~nın~ göre 40.v~kOlnın 34 li (%85) doğuşt~n. 

6 sı (%15) sonr~dOlndır. DoğuştOln ol~n vOlkOll~rın or~nı sonr~

d~n k~z~nıl~n v~k~l~rOl göre ist~tistikse1 ol~r~k önemli dere

cede f~zl~dır( Z=4.37,p<O.ool ). 

T~blo 6. hnürezisin b.şIOlmOl zOlm.nınOl göre dOlğılımı: 

BaşIOlngıci V~k~ s .. yısı ?o 

DOğuştan 34 85 

SonrOlddn 6 15 

'roplOlm 40 100 

Se~onder enürezisli 6 VOIKanın 4 ü kız olup b.şlama yaş

l~rı 3.5. 5, 6, II dir. 2 v~kOl erKe~tir ve y~ş101rı 4,8 dir. 

bune göre segonder enürezis ile bOlşlamOl YOlşı ~r~sınd" bir i

lişki olmadığı oıçıkca gözükmektedir. 

TOlblo 7 de görüldüğü gibi, 40 enüretik çocuğun 25 inde 

(%62.5) ~ile içinde enürezisli kimse1ere .. rOlst101nmıştır. :Oun

l~rdan 3 ünün oınnesinin, 8 inin ~bOlsının, 2 sinin de hem oın-

ne hem de boıboısının kUçükken enüretirt oldugu oınlOlşılmıştır. 

Ayrıca 12 sinin kardeşierinde h.len enürezis görülmektedir. 

Ailesinde ve oıkr.bOll.rınd. enürezis olm.y~nl~r 15 voıka (%37.5) 

dır. 



-'35 -

T~blo 7. Bnüretik çocukl~rın _ile içi enürezis dOilğılımı: 

Enürezisi ol~nl~r 

Annesi enüretik 3 

BOilbası enüretik 8 

Anne ve b~b~sı enüretik 2 

K~rdeşi enüretiK 12 

Topl~m 25 

Bnürezis hikayesi 01-
mOily.mlOilr 15 

Genel topl~m 40 

7.5 

20 

5 

30 

62.5 

100 

Kontrol grubu ol.rOilK Oillınan _ynı yaş grubunüOilki enUretik 

olm~YOiln 40 çocuğun 7 sinde (%l7.5).Oilile içinde s~dece k~rdeş

lerinde enürezis olduğu, diğer 33 ünün (%82.5) Oililesinde enü

rezis olm~dıgı sapt~nmıştır ( T~blo 8 ). 

Tablo 8. Kontrol grubundOil aile içi enürezis dOilğılımı: 

Enürezisi olanlar V~k;;ı s~yısı 

Annesi enüre-cik 

B;;ıb;;ısı enüretik 

Anne ve babası enüretik 

K~rdeşi enüre-Cik 

Toplam 

Enürezis hikayesi 01-
may_nl;;ır 

Genel Toplam 

7 

7 

33 

40 

17.5 

82.5 

100 



i 

Yaptığımız ist.tistiksel çalışm_ sonunda; enüretiK ço

cukl_rl_, enüretik olm_yan çocukl.rın aileleri _r.sınd., idr_r 

k_çırıp K.çırm_m_ b_kımına_n önemli bir fark olduğu; idr.r .1<_
çır_n çocukların ailelerinde enürezise r_stl_nm. sıKlıgının , 

idr_r k_çırm_y_n çucuklörın ailelerine kıy_sl. önemli derece

de fazla olduğu söylenebilir ( z=4.11 , p<O.Ol ). 

Çocukları enüretiK olan ailelerin çocuk sayısı d_ğılı -

mı Tablo 9 da gösterilmiştir. 

~ablo 9 . .Bnürezisli çocuğu ohm ailelerin çocuk 
s""yısı d_gılımı: 

Çocuk s"yısı 
., 
.L 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

~oplam 

Aile s_yı sı 

2 

13 

10 

12 

1 

2 

40 

Tablonun incelenmesinden görülaügü gibi, enürezis v.

kilsı buluniln ailelerin ÇOCU j ( scıyıları 1-7 arasındil degişmekte-

dir ve.çocuk sayısı ile enürezis "r~sında bir ilişki olmlidılı 

görülmekteair. 

T_blo lA da enürezisli çocukların _ilenin kaçıncı ço

cukları oldukları belirtilmiştir.GÖrüldüğü gibi tek çocukl.r 2, 

ilk çocuklar 16, a~_ çocukl.r 13 ve son çocuklar 9 dur. Tek ço

cukları d_ ilk çocuk gibi kabul edersek bunl.rın s_yı sı 18 olur. 
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T.blo ıo. Enüreı::isli çocukl~rın doğuş sı r.sı d.gılımı: 

Doğuş sı r;;",n V.k. s:;ıyısı % 

Tek ve ilk çocuk 2 5 

İlk çocuk 16 40 

Ara çocuk 13 32.5 

Son çocuk 9 22.5 

Toplam 40 100 

İstatistiksel yönden :;ıraştırm.mızda enürezis ile dOğuş 

sırası arasınd:;ıki ilişki önemli bulunmuştur ( x 2" II • p(0.05). 

Buradan enürezis ile dOğuş sırası .r:;ısınd. önemli bir iliŞki 01-

duğu; enürezisin ilk çocukl:;ırd:;ı d.h:;ı çok, son çocukl.rd. d~h:;ı 

.z görüldüğü sonucun:;ı varabiliriz. 

Ailelerin geçim durumları : 

Geçim durumuna kriter olar:;ık 40.000 TL sına kadar .y

lık geliri ol.nları kötü, 40.000 TL sınd.n daha f.zl. _ylık ge

liri olanları iyi gruba aldık ( T:;ıblo II ). 

Tablo ll. Enürezisli ailelerin geçim durumları: 

Ailenin geçim durumu 

Kötü olanlar 

İyi olanlar 

'l'opl.m 

27 

13 

40 

% 

67.5 

100 

'Iablo II de görüldüğü gibi faKir :;ıilelerin çocukları :;ı

rasında enürezis vakaların. daha sık r:;ıstlanmakt.dır. 

Tuv.let eğitimine ba~lHma ya~ı : 

Araştırmamızda enüretih. çocukların 39 un. (%97.5) tu-



valet egitimi verildiği, 1 ine(%2.5) verilmediği öğrenildi. Tu

valet eğitimine 30 vak.da (% 75 ) 1-2 yaş ar.sında, 6 v.ka

da (%15) 2-4 yaş ~rasında, 3 v.kada (%7.5) 1 y.ş öncesi baş

lanmıştı( T.blo 12 ). 

Tablo 12. Enürezisli çocukl.rın tuvalet eğitimine 

başl~ma yaşı: 

Başlam~ yaşı V~ka s~yısı % 

Eğitim yok 1 2.5 

1 ya 9 öncesi. 3 7.5 

1-2 yaş arası 30 75 

2 ya~ sonrası 6 15 

Toplam 40 100 

Tabloda da görüldüğü gibi 1-2 ya9 grubu arasında yapılan 

tuvalet eğitimi en fazladır. bunlarında 5 ine (%12.5) 1 yaşında, 

13 üne (%32.5) 1.5 ya9ında, 12 sine (%30) 2 yaşında tuvalet eği~ 

timi verilmiştir. 

~nürezis ve allerji : 

Araştırmaya alınan 40 enüretik çocugun 4 ünde (%10) gıda 

allerjisi olduğu saptandı. Diğer 36 sının ise(%90) allerji hika

yesi yok idi. Allerjik olan çocukların 3 ünün çukul~t~ ve fındı

la, 1 inin de yumurtaya allerjisi vardı. 

Enürezis ve psikosomatik problemler : 

Gerilim yüklü yaşam ol~yları ile enürezis arasındaki i

lişki incelendiğinde; v~kaların 9 unun bu tür problemleri 01 -

duğu saptandı. 3 vaKad. ebeveynden ayrı kalma, 3 vakada cezalan

dırılma ve dövülme, 1 v.kada üvey baba mevcutiyeti, 2 vakada da 
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ı;;iduetli ,üle geçimşizliği mevcuttu. 27 vak.ıtlın da halen ebeveyn 

veYG Kardeı;;leriyle aynı yatağı p;;ıyl~ştığı saptanmıştır. 

Gece işemesi ile birlikte sık rastlanan davranış bozuk -

lukları incelendiğinde ~ vakaların 8 inin (%20) bu,ttir problem

leri olduğu, bunlardan 1 inin elini emme, 1 inin tırnak yeme 01-

lışkanlığı olduğu, 2 sinin çabUK Öfkelendiği, 1 inin kekeme ol

duğu 3 ünün de tiKleri bulunduğu saptanmıştır. 

Enürezis ve idrar yolu enfeksiyonu : 

40 entiretik çocuğun hepSi idrar yolu enfeksiyonu tanım

lanması için bakteriüri ve pyüri bakımından araştırıldı. Enüre

zis ile berlekte idrar incelemesinde p&üri sadece 4 vakada (%lO) 

saptandı ve bunların hepsi kız idi. Piyüri saptanan 4 vakannın 

2 sinde ilave olarak parazitoz mevcuttu. Diğer 36 vakanın (%90) 

idrar tetkikleri normal bulundu. Piyürisi olan 4 vaka da dahil 

olmaK üzere 40 çocuğun hepşinin idrar kültüründe üreme olmadı ve 

bakteriliri saptanmadı. 

Enürezis ve parOizitoz 

Yapılan gaita analizi sonucunda 27 vakada (9667.5) pa

razit bulundu. 17 vakada (%42.5) Askariş lumbricoides, 3 yakada 

(%7.5) Trichiruş trichiura, 3 vakada (%7.5) oksiyür, 2 vakada 

(965) Giardia lamblia, 2 vü:ıd:ı d:ı (%5) ıııikst tip pareızit görül

dü. Vakal:ırın 13 ünde (9632.~) parazit tespit edilıııedi(Tablo 13 ). 
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T~blo 13. Bnürezisli çocukl.rın gait~ analizi: 

l'~razit cinsi Vaka sayısı 

ASkaris lumbricoides 

Trichirus trichiur~ 

Oksiyur 

Giardh l;ımblia 

Ask.ris lumb.+ Nec. Ameri
c.nus 

ASk.ris lumb.+Teniazis 

Topl~m 

Genel toplam 

17 

3 

3 

2 

1 

1 

27 

13 

40 

42.5 

7.5 

7.5 

5 

67.5 

100 

Kontrol grubun gaita analizinde vakaların 21 inde (%52.5) 

p.razit s.ptandı. 19 und. (%47.5) par.zit yoktu ( Tablo 14 ). 

Tablo 14. Kontrol grubund. g~it. analizi: 

Ask.ris lumbricoides 

Trichirus trichiur. 

Giardi. l .. mbli~ 

Vaka sayısı 

15 

2 

1 

Ask. lumbricoides+Tric. tric-
hiur~ 

1 

As. lumb.+ N. Americ.+T.tric. 1 

Teni~ + T.trichiur~ 1 

Topl~m 21 

19 

Genel topl~m 40 

52.5 

47.5 

100 
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1'.r.zit cirsine göre d.gılıuı incelendigin<ıe: ller iki 

grupt. d. Ask.ris lumbricoides en fazladır{T.blo 13-14 ). 

T.blo 13 ve 14 de göruldüğü gibi enürezisli 40 çocuktan 

27 sinde (%67.5) ve kontrol 40 v.k.nın 21 inde (%52.5) p.r.zit 

s.ptandı. Her iki grupt. g.it.d~ p.r.zit görülme or.nları kar

şıl.ştırıldığında .r.l.rında istatistiksel yönden anlamlı bir 

f.rK olm.dığı s.pt.nmıştır ( z= 1.36, p>0.05 ). 

Enürezis ve spin. bifid. 

Enürezisli 40 çocukt.n 20 sinde (%50) ve kontrol 40 va

kanın 12 sinde (%30) spinii bifid. okülta s.pt.ndı. Enüretik ve 

enüretik olmay.n çocuklard. spin. bifida ,sıklığı ve lokalizas -

yonları sır_sıyl. T.blo 15 ve ı6 d. gösterilmiştir. 

T.blo 15. Enüretik çocukl.rd. spinii bifid. ve lok.li .. 
z.syon d.ğılımı : 

Spina bifida 
lok.ıiz.syonu 

v.ka saYlSı % 

L5 1 2.5 

L5-S1 1 2.5 

15-S1 -82 1 2.5 

Sı 15 37.5 

S2 1 2.5 

Sl-S2 1 2.5 

1'opl.m 20 50 

Spin. bifid. olm .. y.n 20 50 

Genel topl .. m 40 100 



Tablo 16. Kontrol grubund~ spin. bifid~ ve lokRli

z~syon d.gılımı 

8pina bifid~ 
V~k~ s~yısı % lok~liz~syonu 

LS 4 10 

~ 7 17.5 

L S-82 1 2.5 

Topl.m 12 30 

8pina bifid. olmay~n 28 70 

Genel topl.m 40 100 

Her iki grupt~ spina bifida görülme oranl~rı K~rşıl~ştı

rıldığındQ ~r91~rınd~ ~nl~mlı bir fark olm~dığı s~ptandı (z.l.a, 

p)O.OS). 8pina bifidanın lok~liz.syonl~rına göre dağılımı.in

celendiğinde enürezisli grubun 1 inde (%2.5) L5 de, 1 inde(%2.5) 

Ls-Sı de. linde (%2.5) L5-~-S2 de, ı5 inde (%37.5) Sı de,ı inde 

(%2.5) 8
2 

de, 1 inde (%2.S) 81 -82 de: Kontrol grubunda 4 ünde 

(%lO) L
5 

de, 7 sinde (%17.S) 81de, 1 inde (%2.S) L 5-82 de olduğu 

saptanmış ve her iki grup için loka1izasyon yönUnden büyük bir 

f~rk olm.dığı sapt.nmıştır. Bur~dan spin~ bifid~ okUlt~nın enU

rezise sebep ol~bilecek k~d.r önemli 01m~dığı sonucuna v~rı1~bi-

linir. 

Enürezis ve tiriner sistem p~tolojisi : 

Araştırm~ya alınan 40 enüretik çocuğun hepsine İ.v.p. 

C İntravenöz piyelogr~fi ) çekildi. 1 inde sol böbrek ve Ure

ter dupliKasyonu, 1 inde sol böbrekte kaliksiel ve pelvik dil.

t~syon.s01 üreter proksimalinde d.rlık,l.lnde de sağ böbrekte 



pelvik dil~t~syon ve ekt~zik k~liksiel y~pı bulunmuştur. Ayrı

C~ 3 v~k~d~ d~ mes",ne tr~b·ekül .. syonu k~b~ ol~rakdeğerlendi -

rilmiştir. Di~er 34 v~k~nın İoV.P. leri norm~l bulunmuştur. 

40 h~st~dan enürezis dışında ek hastalığı olanlar 

Tablo 17 de gösterilmiştir. 6 h~st~d~ (%15) b~sit diffüz gu

~tr, 5 inde (%12.5) sinüzit, 2 sinde (%5) hipospadias, 1 inde 

(%2.5) retr~ktil testis,linde (%2.5) ventriküler septum de

fekti, 1 inde (%2.5) s~ğırlık, linde (%2.5) hipotiroidi, 1 in-

de (%2.5) kekemelik s~pt~nmıştır. 

tır. 

T~blo 17. Enürezisli hast~l~rd~ r~stl~n~n ek 

hı.stalıklar 

Hast~lık V~k~ sayısı % 

B~sit diffüz gUatr 6 15 

Sinüzit 5 12.5 

Hipoap~dias 2 5 

H.etr~ktil testis 1 2.5 

VentrikUler septum de- L 2.5 fekti 

S~ğırlık 1 2.5 

Hipotiroidi 1 2.5 

Kekemelik 1 2.5 

uygulanan tedavi ve sonuçları : 

Hastalarımıza enürezis cinsine göre tedavi uygul~nmış-

Gait~ ~n~lizinde parazit saptanan, idr~r analizinde piy

üri ol~n v~k~lar~, enürezis cinsi gözönüne ~lınmıya~ak etyoloji-
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ye yönelik ted~vi verilmi~tir. 

ziter ted~vi uygul_nmış. 23 v~k~nın kontrol g~it~ wnalizinde 

pwr~zit swptwnm~mwsın~ r~ğmen enürezis şikwyetlerinin geçmedi-

ği, 3 vwkwnın wntip~r~ziter ted~viye direnç gösterdiği, 1 va

kwnın d~ reenfestwsyon gösterdiği gözlenmiştir. 

İdr~r ~n~lizinde piyüri s~pt~nwn nokturnwl enürezie-

li 3 v~k~ ve diurn~l enürezisli bir v~k~ ~ntibiotik ted~viSl-

ne alınmış, nokturn~l enürezisli hastaların enürezis şikwyet-

lerinde bir wzwlma olm~dığı. diurn~l enürezisli bir v~k~nın 

ise şikwyetlerinde az~lm~ olduğu s~ptanmıştır. 

Diurnal enürezisli tek vakaya antiparaziter ve id

rar yolu enfeksiyonu gibi antibiotiK tedavisi yanında, aşağı

d~ belirtilen 3 an~ nokt~yı k~ps~yan tedavi uygulanmıştır. 

1. Destekleyici ailevi ilgi ( TedaVi sırasında çocu

ces~retlendirilmesi.ceza verilmemesi) 

2. Fazl~ su içerek mesane kapasitesinin wrtm~Bl 

• 3. Idr~rını ar~da keserek ywpması 

Bu tea~vi yöntemiyle hast~nın şikayetlerinin, her 

gün yerine haftad~ l'e indiği görülmüştür. 

Nokturn~l enürezisli ve kontinual enürezisli vaka

lara etyolojiye yönelik ted~vi yanınd~ w~wğıda belirtilen 4 

~na nOKtwyı kaps~y~n tedavi uygulanmıştır. 

1. Destekleyici ailevi ilgi ( Tedavi sırasında çocu-

ğun cesare~lendirilmesi, ceza verilmemesi) 

2. Gece su alınımının kısıtlanm~aı 



3. Günlük tııkvim YOlpılmıısı ve ödtillendirme 

4. 11ııçlOl tedııvi (1mipriimin 25 mg/günde) 

İoV.P. leri normOil bulunım 29 nokturniil enUrezisli viika

nın 25 i 4 anii nOKtOlyı kapsay_n tedavi biçimini düzenli olariik 

uygulayıp, 14 Unün (%56) tamOimen düzeldiği, 9 unun (%36) şika -

yetlerinin hiiftiid_ l'e indiği y_ni kısmen dtizeldiği. 2 sinin 

(%8) tedOlviye cev_p vermediği gözlenmiştir. Diğer 4 viik. ise te

d.viyi reddetmiştir. TOiffiiimen düzelen v.k.larda tekrwrlama göz ~ 

lel'lmemiştir. 

1.V.P. leri normOlI bulun;;ın kontinuOlI enürezisli 4 vııka

nın 2 sine 4 an. nokt_yı kwps;;ıy_n tediivi biçimi uygulanmış, 2 

sininde enürezis şik_yetlerinde wz.lma olmadığı gÖZlenmiştir. 

Diğer 2 viikoı ted_viyi reddetmiştir. 

İ.v.P. lerinde bOZUKlUK s~ptaniin 6 viik.dan,mesane tra

bekülasyonunda _rtmıı s;;ıpt;;ınan nokturnal enUrezisli 3 vakOlY. 4 

oın. nOkt.yı K.pswy.m tediiv i uygul "nıp, 1 inin şikwyetlerinin 

azaldığı, 2 sinin ted~viye cev;;ıp vermedıgı göılenmiştir. Sol 

böbrek ve Ureter dupliKasyonu saptanwn nokturnal enUrezisı1 

viika ise, uygul"n;;ın 4 lU ted"viye cev_p vermemiştj,ı:. Biri eni.!

rezis nokturnalı digeri enürezis kontinuillı diğer 2 vakii ise 

tedilviYi reddetmişlerair. 

İ.v.p. lerinde bOZUKluk siiptwniln 6 vak_ya herhangi

bir cerrchi işlem uygulcnm~mıştır. 



Enürezis v liklilarınli erkek ç ocukllirdli kı zlardı;m dlih& fliZl& 

rastlanmaktadır3 ,4,7,15. hlomfield ve Dougllils'ın y&ptığı a

raştırmada 51 4294 vakadan2268 inin erkek, 2026 sının kız olduğu 
bulunmuştur. 

Arcıştırmamızda 40 enüretik çocuğun 22 si eı:kek (%55), ıe i 

kızdır (%45) . Erkek çocuklarda enürezis vliIkalarını kızlardan 

daha fazla bulmlimıza raSmen yaptığımız istatistiksel çalışmada e-

nürezisin· görülme sıklıgı yönünden. kı:6 ve erkek çocuklar arasın

dak.İ istatistiksel farklılık önemsiz bulunmuştur ( P)0.05 ). So

nuç olarak, enUreziste Cinsiyet farkı tespit edilememiştir (Tab-

lo ı J • 

hnlirezisin görülme sıklıgı, J yaşlarında % 10-20 , 10 yaş-

larınde ~ 5 , 18 ya~larında % 2 8 
oranlıırındadır • İlkokul çliğındlil 

çocukların % 10-15 inde gece ilıernesi VIII'dır. Bu orı.ın yaş ilerle -

dikçe düşer3 ,4,8 • 

Araştırmamızda enürezisin y~~a baglı görülme sıklıgı ince -

lenditınde, 5 yaşlarında ~ ıo, ıo yaşlarında,. 20, 15 yaşlarında 

% 7.5 olduğu görülmektedir ( TOlblo 2 ). bulduğumuz orcınlar; li

teratürdeki gibi yaş büyüdÜKçe azalmamaktadır3 ,4,8 • Sonuç olarak; 

enürezisin görülme sıklıgı ile 'yaş euruı>1arı ar<ısındaki fark ista-



tistiKsel olarak önemsiz bulunmuştur ( V>O.05 ) • bunun nedtlni 

bölgede, ailelerin enürezisi h~st~neye ba~vurma nedeni olarak 

görmemeleri olabilir. 

Enürezis daha ziyade gece işemesi ( nokturnal enUreziu ) 

şeklinde görülmeKtedir4 • bakwinle göre13 enürezia nokturna %80, 

enürezis kontinua %15, enürezis ditlrna %5 oranındadır. 

bizim bulgulanmıza göre i 40 vai,anın 34 ü ( %85 ) enü

rezis nokturn~, 5 i (%12.5) enürezis kontinuaıl 1 (%2.5).enüre

zis aiurnadır ( Tablo 4 ) .Bu oranlar literatüre uygunluk göe

termektedirl3 • 

Enürezis başlama şekline göre incelendiğinde pirimer e

nürezis %85,sekonder enürezis %15 nisbetindedir7~ 

Araştırmamızda, 40 vakanın 34 ü( %85 ) pirimer, 6 sı 

( %l5 ) sekonderdir. Bu oranlar literatürle aynıdır7 • ~uradan 

enürezis vakalarının daha ziyade doguştan başladığını söyliye-

biliriz. 

~apılan araştırmalardan elde edilen sonuçlara göre a

na-babaıkardeşve Boyunda enüretik olanlarda enürezisin çıkma 

ihtimali;yakınlarında enüretik olmayan çocuklardan daha fazla~, 

dır7 .EnUretik çOCUKların ailelerinde enürezis öyküsü %30-56 a

rasında değişen oranlarda saptanmıştır7 • 

Bizim bulduğumuz neticeye göreıenüretik çocukların ai

lelerinde enürezis öyküsü 25 vakada ( %62.5 )saptanmıştır (Tab

lo 7). Kontrol gurubu olarak alınan enüretiK olmayan 40 çocu

gun 7 sinde ( % 17.5) aile i~'inde enürezisli kimselere rast

lanmıştır (TablO 8 ). Yaptıeınıız is.twt1stiksel çoılışmıı sonundil: 
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];nüretii< çucukı.,rl:o enüretiJ< olm«ywrı çocuklwrın w11eler1 wrwsın-

d.ı iar .. r k:oçırıp k:oçırm.,mw oıçıBındlin önemli bir farkoldugu: id-

r .. r koıçırarı çocukloırın _ilelerinde enürezise rwstlwnma sıklıği , 

idr_r k .. çırmayan çocukloırın oıilelerine kıyaslli önemli derecede 

flizL. oldugu söylenebilir ( p<o.oı ). bu bulgu, enUreziede bir 

çok etken :orwsındoı oıilesel bir y",tkınlığın vwrlığını dü~UndUnmek

tediI'. 

Enüretik vliKoıloır genellikle çocuk swyıeı fwzlw olwn wi

le bireYidirler26 • 

Araştırmoımızdoıki 40 enüretiğin ailelerinin çocuk eliyıeı 

doıgılımını incelediğimizde çocuk soıyısının 1-7 lirwsında değiş

tiğini ve ort;;ıhımoının 3 çocuk olduğunu görmekteyiz (Tablo 9 ). 

bu oran literoıtürle uygunluk göstermemektedir26 • Bulduğumuz so

nuc., göre, çocuk soıyıs1 ile erıürezis oıras1nd., bir ilişki olma-

dıgıuı söyleyebiliriz. 

Enürezisin ilk çocukı.,rdw d.,ha fwzl., görülmesinin nede

ni ol",rwk, ebeveynlerin, çocuKlarını kitwploırdwki bilgilere uy

gun yetiştirebilmek için ywpt1kl",rı mücoıdelede, tüm bwsk1lwrı 

ilk çocuk üzerinde yogunlwştırmoılwr1 göste;ilmektedir52 • Ortan

cw çocuk için de, oıilede dikkoıti çekmek için enUrezi8 gelişti -

., k' d' 53 rır Qenille_~e ır ~ 

Ar"ştırmoımı-zdwki 40 enUretiğin 18 i(% 45) ilk çocuk, 

13 ü (% 32.5 ) ara çocuk, 9 u ( ~22.5) son çOCUktur' Tablo ıo). 

Yoıptığımız istoıtistiksel çwlı~moıd~ enürezis ile doguş sırası a

ras1ndwKi fark önemli bulunmuştur ( p(0.05 ). hur~dan enürezis 

ile doguş slroıs1 oırasında bir i11~kinin bulundugu, enürezisin 



son çocukl~rd~ ilK ve ~rö çocukl~r~ n~z~r~n u~h~ ~z görüldüğü 

sonucu çık~rıl~bilir. 

Sosyo-ekonomik yönden düşük ve parç~l~nmış ~ilelerde e

nürezisin görülme sıklıeı yüksektir4 ,8. 

Araştırm~mızd~ki sonuca göre, sosyo-ekonomik yönden kö-

tü olan ~ile S~yıSl 27 ( %67.5 ), iyi ol~n 13 ( ~ 32.5 ) dur 

( Tablo ıı ). Buradön fakir ailelerin çocukl~rı arasın.~~ enU

rezis v~k~l~rın~ daha SlK rastlanıldı~ı sonucu çıkarıl~bilir. 

Enürezisin en önemli nedenlerinden biri de z~manından 

önce ve baskılı tuvalet egitimi olup, ÇOK sık rastlanan bir 

3 '7 durumdur ' .• 

Araştırmamızda T~blo 12 de görüldügü şekilde erken tu-

Enürezis ve ~ııerji konusu tartışmalldır4 • aıda ,aller.,.. 

jenlerinin vesikal irritabilite sonucu mes~ne k~p~site8ini ~

z~ltıp enürezise neden olabilecegi düşünülmektedir4 • Ancak gı-

da allerjenlerinin enürezisteki mekanızması açlK olarak göste

rilememiştir4 • Enüretik ve enüretik olmayanlar arasınd~ !mmün

globulin-'E (İg E) düzeylerinde farK olmadıgı gôsterilmiştir4 • 

:bir çalışın .. da 37 4-7 ya", grubu çocuklard~ allerji Ye e

nürezi~ ar~ştırılmış, "llerji ve enürezis sıklığı arasında ~n-

l.mlı bir istatistiksel ilişki bulun~m~mıştır. 

Bizim .. raştırmamızd .. , vaKaların 4 ünde (M ıo) gıda al

lerjisi olduğu tespit edildi. Allerjik ol~n çocukların 3 Unün 

çukulata ve fındığa, 1 inin de yumurt~y~ allerjisi oldUğU, al

lerjenler elemine edildikten sonr~ idrar kontrolünde dUzelme 



olm~dığı gözlenmiştir. Bur.d.n enürezis ile gld. ~llerjisi .r~

sınd~ bir ili~ki olm~dığı söylenebilir. 

Çocukt~ gerilime yol ~ç~~~k ol~yl~rı takiben meydana ge -

len enüreziste, incelenen gerilimli y"şam olayları şöyle sıra

lan.bilir: 1. Ölüm veya boşanma ile ~ilenen parçalanması 

2. En azınd.n 1 ay için ebeveynden ayrı kalma 

3. Kardeş doğumu 

4. Ev değiştirme 

5. H~staneye y.tm. 

6. Kaz .. geçirme 

7. Ameliy;;ıt 

Yuk~rdaki ol~yl~rı izleyerek çocukt~ bağl~yan 8e~onder e-

nüreziste, çocuğun kendisini d"h" h;;ız veren bebeklik dönemleri

ne gerilemesi, (regresyon) en belirgin mek~nizmadır7. 

bizim vakal~rımızın, 9 unun ( %22.5 ) bu tür problemi 

v .. rdı. 3 vakad~ ebeveynden .. yrı kalma, 3 vakada cezalandırıl-

ma-dövülıne, 1 vak.da üvey baba mevcudiyeti, 2 v~k~da da şiddet-

li .. ile geçimSiZliği tespit edildi. Bu v~k~l~rın hepsinde nok. 

turnalenürezis mevcuttu. Uygulanan tedavi sonunda, 3 UnUn ta -

m~men iyileştiği, 3 ünün idr.r şikayetlerinin h~ftada bire in-

diği-kısmen düzeldiği , 3 ünün de hiç dUzelmediği saptanmıştır. 

3 vakanın uygul~n~n tedaviye cev~p vermemesi, çocukta gerilime 

yol "ç~c;;ık ol .. yların enürezise yol ;;ıç .. bileceğini dÜljUndUrmekte

dir. 

Gece işemesi ile birlikte en sı& rastlanan davranış bo

zuklukları: kekemelik, tikler, uyku bozuk~ukl~rı. öfkelenme, 

tırn~K yeme ve enkoprezistir3 ,7,28. 



Araştırmamızda, 40 enüretik çocuğun 8 inin ( % 20) bu 

tür problemleri olduğu; bunl.rd8n 1 inin elini emme,linin tır

nı;ık yeme alışkı;ınlığı olduğu, 2 sinin çı;ıbuk öfkelendiği,l inin ke

keme olduğu, 3 ünün de tikleri oldugu sı;ıptanmıştır. hu bulgUıı;ır 

literatürle uyumludur3 ,7,28. 

Dikkı;ıtli bir tarama yöntemi kullı;ınarak incelenen enüre -

tiklerde, % 5 oranında üriner enfeksiyon bulunmuştur, enüretik 

kız çocuklarında üriner enfeksiyonun beraberliği dı;ıha olasıdır7 • 

Ulkemizde yapılan 630 ilkokul öğrencisini kapsayanbir a

rı;ıştırmadı;ı27 idrı;ır yolu enfeksiyonu % 4.97 or.nında bulunmuş, 

hepsinde tedaviden sonra enürezisin kı;ıybolduğu, 2 vaKadı;ı tek

rarladıgı gözlenmiştir. 

Jones araştırmasında 25 , tekrarlayan idrar yolu enfek

siyonu olan 89 kız çocuğunun 56 sındı;ı enürezis saptamış, bu. 56 

hastanın 40 ında enfeksiyonun tedavi edilmesine rağmen enUrezi--

sin kaybolmadığını belirtmiştir. 

Ara\itırmamızda, 40 enüretik çocuğun hepsi idrar yolu.en-
i 

feksiyonu tanımlanması için bakteriüri ve pyüri bakım~ndan araş-

tırıldı. Enürezis ile birlikte, idrar incelemesinden PJuri sade

ce 4 vaKada ( % ıo) saptandı, bu çocukların hepsi kız idi. ~U-

ri saptanan 4 vakanın 2 sinde ilaveten parazitoz mevcuttu. Diğer 

36 vak_nın ( % 90 ) idrar tetkiki normal bulundu. BWUrisi olan 4 

vaka da dahil mlmak üzere 40 çocuğun hepsinin idrar kUltürlerin-

de üreme olmadı, bakteriüri saptanmadı. 

ldrar kültürlerinde beklendiği halde üreme olmayan durum

larda bazı noktaların göz önünde tutulması gerekir54 • 

1. Uygun olmayan dozda ve şekilde antibiotik kullı;ınılmasın-
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2. Anaeroblar, funguslar, virüsler protozoa, mukobakte

rium tbc. gibi etkenler ancak özel kültür vasatlarında tireti

lebilirler. 

\ 
tdrar incelemesinde pyUri saptanan 4 vakaya idrar yolu 

enfeksiyonuymuş gibi antibiotik tedavisi uygulandıktan sonra 

kontrol idrar incelemelerinde p~üri kaybolmasına rağmen, idrar 

kaçırma şikayetlerinin düzelmediği gözlenmiştir. Buna göre! id

rar yolu enfeksiyonunun daha önce yaygın olan inancın aksine e-

ntirezis etyolojisinde fazla bir rolü olmadığı SÖYlenebilir. 

BarsaK parazitleri, bilhassa oksiyürler ve askaris enüre

zise neden 01abilir18 , Ülkemizde yapılan bir ara~tırmada26 enU

rezis nedenleri arasında oksiyUriazia % 19.88 nispetinde bulun-

muş tU1.'. 

Kada (% 67.5) par_zit bulunmuştur. 17 vakada ( % 42.5 J. As

karis Lumbricoidea, 3 v.kada ( %7.5) Okaiyür, 3 vakada (%7.5) 

Trichirus Trichiura, 2 vakada (%5) Giardia Lamblia, 2 vakada (%5) 

mikst tip par«zit görülmüştür. Diger 13 ( % 32.5) enüretik çocu

gun gait. analizinde parazit görülmemiştir ( Tablo 13 ). 

~nürezisi olmayan aynı yaş grubundaki 40 vaka ile yapılan 

kontrol grubun gaita .malizinde 21 vakada (% 52.5) p.,rıız1t bulun

muştur. 15 vakad. ( %37.5 ) AskıHis Lumbricoides, 2 vakada (%5) 

Trichirus Trichiur., 1 vakad. (%2.5) Gi.rd!a Lamblia, 3 vakadıı 

(%7.5) mikst tip parazit görülmüştür. Diğer 19 vak.da (%47.5) 



p~r~zit gHrUlmemi~tir ( T~blo 14 ). 

Araştırmamızd~ eereK enüretik gerekse kontrol grubun y~

pılan gait~ analizlerinde birinci sıklıkt~ ~skaris lumbricoides'e 

rastlanmıştır(T~blo 13-14). Enüretik vak~l~rd~ parazitoz oranı 

enüreı;iK olın;;ıy~nlar~ göre bir~z daha yUksek bulunmuş8~ da, her 

iki grupta gaitada parazit görülme oranları Karşılaştırıldığın

da aralarınd~ istatistiksel yönden f~rk olmadığı saptanmıştır 

( p)0.05). Oysa literatürde enürezis etyolojisinde özellikle 

oksiyüriazisin rol oynaaıtı belirtilmektedir26 • Ancak biz 3 va-

Kada (%7.5) oksiyuriazis ~apt~yabildik. 

Gaita analizinde p8razit saptanan 27 enüretik çocuga an

tiparaziter tedavi verildikten sonr~, 23 vakanın kontrol g~it~ 

analizinde par"zi t saptanmOlmasına rcıtmen entirezİ<ı şikayetlerin-

de bir azalma 01mOldıği,3 vakanın antiparaziı;er tedaviye direnç 

gösterdi~i, 1 V~Kanın da reenfestasyon gösterdig! gözlenmiştir. 

bu buleularla,enürezislilerde pOlrazitoz varlıgı ve cin

sinin seJpeanıp uygun tedOlvi verilmesi fak~t neden olarak pcıriıl

zitoz ~zerinde saplantıya kapılınmamasının uygun olacalı kana

,nindeyiz. 

Önceleri spina bifida oh(;l t,,mın sa"r,ü sinirlerde pare

ziye neden olarOlk, nörojenik mesane disfonksiyonu ile enUrezi

se neden olabilecegi söyleniyordu4 . bu günkü eörüşlere göre bu 

konu t~rtışmalı olup bu bozukluk bulunan he~ çocukta gece işe

mesi görülmeyeceği söYlenmektedir7 ,29. Norm~l populasyonda spi

na bifid .. okUl tcı görUlme inSidansı )-010 dur55 • 

Bizim bulgularımıza göre~ EnüretiK 40 çocuktan 20 sinde 

(%50) ve kontrol enUretik olmay~n 40 vakanın 12 sinde (%30 ) 



spinQ bifidQ okültQ tesbit edildi (TQblo 15-16). Her iki grup-

tQ spiuQ bifidQ görülme or~nıQrı k~rşııQştırııdığında ~ralQrıu

dQ QnlQmlı bir fQrk olm~dığı sQpt~nmıştır.(p/O.05). Spin~ bi!i

dQnın lokQliaQsyonl~rınQ göre d~ğılımı incelendiğinde enUreziB

ıi grubun l.inde (%2.5) L5de, l_iade (%2.5) L 5 -Bı de, 1 inde 

(%2.5) LS-Sı-S2de, 15 inde (%37.5) Sıde, 1 inde (~2.5) S2de,1. in

de (%2.5) Sı-S2de; kontrol grubundQ, 4 ünde (%lO) L5de, 7 sinde 

(%17.5)Sı de, 1 inde (%2.5) L5-S2de olduğu gözlenmiş ve böylece 

her iki grup için lok~liz~syon yönünden de bUyUk bir !Qrk olmQdı

ğı gözlenmiştir. Bu sonuç literQtüre uygunluk göatermekte7 ,29, 

lokQlizQsyonu ne olursQ olsun spin~ bifidQ okUltQnın tek bQşına 

enürezise neden olmQy.c~ğı düşüncesini desteklemektedir. 

Enüretiklerde, üriner k~nQldQ QnQtomik kusurlar bulundUğU

nQ dair pekçok YQyınlar vardır. Arnold ve GinsberglgenUretik kız 
çocuklarında obstrüktiv üretral lezyonlQrın insidQnsının yüksek 

olduğunu rapor etmişlerdir, 

M~honey20.enüretik kız çocuklarının %96 sındQ UretrQl ObBt-

rüks1yon olduğunu göstermiştir, 

Murphy ve Chapman23 , enüretik çocuklQrdQ, Uretral stenoz,U

retrQl VQlv gibi bazı üriner k~nQla Qit QnQtomik bozukluklar oldu

ğunu, QncQk bu bozukluklQrın semptomların etyoloj1si ile ilişkili 

olmQdığını,cerrQhi düzeltmeden sonr~ enUreziste geçici aZQlmQ ol

duğunu göstermişlerdir, 

HQllgren ise,105 enüretikte YQptığı çQlışmada22sQdeCe 3 ço

cuktQ üriner kan~l~ ait anatomik bozukluk tesbit etmiştir. 



Mc Kendry ve Stew~rt24 200enüretik çocuktQ t'Quyolojik bo

zukluk olm;ıdığını göstermişlerdir. 

Forsythe ve Redmond YQptıklQrı bir ç;ıılşm~dQ42 1360 çoou

ğ;ı çekilen İ.v.P. ve sistogr;ıfilerde, Uriner sisteme ;ıit orgQ

nik bozukluğun % 1 den d;ıh;ı ;ız olduğunu göstermişlerdir. 

C;ımpbeıi,üro-genit;ıl sistemin gelişimsel ;ınomalilerinin 

YÜksek insid;ınsd;ı olduğunu,üro-genit;ıl sistemin gelişimsel Qno-

m;ııilerinin; tüm gelişimsel ;ınom;ılilerin .35-40 ını k;ıpsQdığını 

ve .insid.msının YQkl;ışık 9610 olduğunu belirtmektedil'~6. 

Iaıklaşık ol;ır;ık 1ns_nl .. rın %lO unda böbrekler ve ldr;ır 

yoll;ırın;ı ;ıit gelişim ;,ınomıılileri mevcutturl5 .BunlQrıu bir kıs-

mı oldukc .. küçük ç;ıpta .momalilerdir, klinik olQrıık herhQugi bir 
1 ,-

belirtiye sebep olm_zlar '. 

Aroıştırmaya alınan 40 enüretik çocuğun çeKilen l.V.P lerin

de 6 vakada (9615) patOlOji s .. pt .. nmıştır. 1 inde sol böbrek Ve üre

ter dublik;ısyonu. 1 inde sol bbbrekte Kaliksiyel ve pelvikdil;ıt;ıs-

yon, sol Hreter proksim",ı inde darl ık, 1 inde de SQğ böbrek te pel v ik 

dilatasyon ve ektOlzik killiksiyel YOlpı siiptQnmıştır. Ayrıc;ı 3 v Qka ... · 

d;ı da mesııne trOlbekülasyonu k~b;,ı olOlrıık değerlendirilmiştir. D1~er 

34 v.kanıtı. (%85) çekilen r.V.P leri norm;;ıl bulunmuştur • .Eun;;ı göre 

enUrezisl1 çocuklOlrd .. r;;ıdyolojik ;;ınorm;;ııliklerin normQle göre bi

rOl:;; daha yüksek or"nda olduğunu söyleyebiliriz. VQkalı.ırımızQ her

h.mgi bir cerr;;ıhi işlem uygulanmOldığı için bu ;;ınormalliklerin erı.üre

zia nedeni olup olrnddığını söyleyememekle birlikte tedaviye iyi ce-

yap vermeyen vak .. lard;ı r;;ıdyolojik tetkiklerin uygun olduğu kanısın

dayız. 



H~st~l~rımız~ enürezis cinsine göre ted~vi yöntemi uygu

lanmıştır. 

Gait~ analizinde parazit tesbit edilen, idr~r analizinde 

~würi sapt~nan vakaloıra, enürezis cinsi göz önüne ıilınmay~ralc 

etyolojiye yönelik tedavi verilmiştir. 

Diurnal enürezi sli tek viilk~y~; ~nti-p~r~zi ter ve id'r~r 

yolu enfeksiyonuYmuş gibi ted~vi yanında, Uç ana noktiilyı kap

s~y~n ted~vi uygulanmıştır. 

'l.Destekleyici ailevi ilgi ( Oes~retlendirme, ceza veril

memesi ). 

2.Fazla su içerek mesaıne kapasitesinin artmiilsı. 

3.İdrarını aradaı keserekyapması. 

Diurn;ü enürezisli çocukların tdiilvisi, nokturnal enUrezi. 

tedavisinden daha kolaydır57 • 

Araştırmamızda, diurnal enürezisli vak~mız 1 tanedir ve yu

karıda bahsedilen tedavi biçimi ile şikayetleri kısa zamanda her .. 

gün yerine haftada bire inrniştir. bu sonuç literatüre uygunluk 

göstermektese de~7vakamızın tek olması nedeniyle kesin bir so-

nuca varılamamıştır. 

Nokturnal enürezisli ve kontinual enürezisli vakalara et

yolojiye yönelik ted~vi yanında, aşa~ıda belirtilen dört ana 

noktayı kapsayan tedavi uygulanmıştır. 

1. Destekleyici ailevi ilgi. 

2. Gece su alınıtnının kısıtlanmoası. 

3. Günlük takvim yapılması ve ödüllendirme. 
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4. İlaçla tedavi ( İmipramin 25mgr./gUnde ). 

İ.V.P leri normal bulun~n 29 nokturnal enUrezisli vakala

rın 25 i dört ana noktayı kapsayan ted~vi biçimini düzenli ola-,. 

rak uygulayıp bunların 14 ünün (%56)tamamen düzeldigi.9 unun 

(%36) şikayetlerinin haftada bire indiği yani; kısm$n düzeldi

ği, 2 sinin (%8) tedaviye cevap vermediği g~zlenmiştir. Di~er 

4 v"ka ise tedaviyi kabul etmemiştir. Tamamen düzelen vakalar

da tekrarlama gözlenmemiştir. 

1.V.Fleri normal kontinual enUrezisli 4 vakanın 2 sine, 

dört ananoktayı kapsayan tedavi biçimi uygulanmış, 2 sininde 

idrar k;;ıçırma şikayetlerinde :.z:.lma olmadığı gözlenmiştir, Dı. 

ğer 2 v:.ka ted;;ıviyi kabul etmemiştir • 

İ.V.F lerinde bozukluk sapt"n"n 6 v:.kadanj mesane trabe

külasyonunda artm" tesbit edilen nokturnal enürezisli 3 vaka

ya, dört ana noktayı k"ps"yan tedavi uygulanıp, linin şika

yetlerinin azaldığı, 2 sinin ted:.viye cevap vermediği gözlsa

miştir. Sol böbrek ve üreter dublikasyonu tesbit edilen nok

turnıol enürezisli vak" ise, uygulanan dörtlü tedaviye cevap 

vermemiştir. 1 i nokturnal enürezisli öteki kontinual enüre

zi511 diğer 2 vak" ise tedaViyi k:.bul etmemiştir. 

Bu sonuçlara göre;uygulan.n dörtlü tedaVi, sadece !.V.P 

leri normal ol.n nokturn_l enürezisli vakalarda başarılı so

nuç vermiştir •. İ.v.P leri norm:.l olan kontinual enürezisli va

kalarda ve İ.v.P lerinde bozukluk s"pt"nan vakalarda tedavi

den iyi sonuç alınam"mıştır. Dörtlü tedaviyi uyguladığımız 

İ.v.p leri normal nokturn~l enürezisli 25 v~kQnın 14 U (%56) 

tamamen düzelmiŞ, 9 u(%36)kısmen düzelmiş, 2 si(%8) tedQv1ye 



cevap vermemiştir. Tedavinin başarısı % 56 dır. Kısmen düze

len vakalarıda ilave edersek bu oran daha da artar. 

İmipramin, 8-12 yaş arasında 50mgr /gUnde, 12 yaş son

rası 75mgr /günde ağızdan verilir, daha yüksek doz başarıyı 

artırmaz 10.Sadece imipramin ile tedavinin baval'ısı %5-40 or

talama %25 dirlO, 

Araştırmamızda, dört ana noktayı kapsayan tedavi biçimi

ni uygu1adığım~z tüm hastalara imipramin düşük dozda 25mgr/güa

de, doz artırmaksızın verilmiştir. Tedaviye iYi cevap verip ta

mamen düzelen İ.v.l' leri normalolan nokturnal enürezisli 14 

vakanın 5 i sekiz yaşından küçük, 9 u sekiz yaşından büyUk idi. 

Düşük doz imipramin tedavisine rağmen başarı oranının yüksek ol~ 

masında; imipraminle birlikte uygulanan, gece Sü alınımınıu kı

stlanması, günlük takvim yapılması ve tldüllendiı-me, cesaretlen

dirme gibi tedavi yöntemlerinin etkili oldUğu düşünülmektedir. 

Bu ek tedavi yöntemleriyle çocuk pasif olarak ilaca bağlanına

makta, aktif olmakta, kendi sorununu anlayabilmektildir. 

Bu sonuçlaragöre; enürezis tedaViSinde, uyguladı~ımız 

dörtlü tedavinin,özellikle organik bir bozukluğu olmayan nok

turnal enürezisli vakalarda başarılı bir yöntem oldu~unu söy-

leyebiliriz. 

Son yayınlar nokturnal enürezia tedaVisinde en başarılı 

yöntemin; alarm sistemi uygulamasının olduğunu belirtmektedirlO. 

Pekçok klinikci alarm sistemini di~er tedavi yöntemlerinden ön

ce kullanmaktadır. A1arm sistemi tedavisiude başarı oranı or

talama % 70 dirlO. Relaps diğer tedavi yöntemlerine göre daha 
10 

azdır. Basit ve daha ucuzdur, doğru kullanıldığında zararsızdır. 



Bu nedenle alarm cihazlarının ülkemizde de kullanılabilir ha

le gelmesi halinde enürezis tedavisinde daha iyi sonuçların a

lınabile.ceğini söyleyebiliriz. 



SONUÇLAR 

Araştırma, Nisan 1983-Şubat 1984 tarihleri arasında Ka

radeniz üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Qocuk F011klini

ğine ilk defa başvuran 40 enUretik çocukta yapıldı • 

. Elde edilen sonuçlar şöyle özetlenebilir; 

1.Enürezis sıklığında yaş ve cinsiyet farkı görUlmemiş-

tir. 

2.EnUrezis nokturna vakaların ~ 85 ini teşkil etmekte· 

dir. 

3.:F.'nürezis başlama şekline göre inoelendiğinde pirimer 

enUrezis % 85. sekonder enUrezis % 15 nisbetindedir. 

4.Enüretik çocukların linelerinde enürUi$ tlykUııU ?6 62.5 

oranında saptanmıştır. 

5.Fakir ailelerin çocukları arasında enÜl'eıülı valcalaı:ı

na daha sık rastlanmaktadır. 

6.Ai1enin çocuk sıayısı ile; enUrezisin g/il.rUlme sıklığı 

arasındıa bir ilişki bulunmamıştır. 

7.500 çocuklarda ilk ve lira çocuklara nlizarıın. enUrezi

sin daha az görUldüğü saptanmıştır. 

8.Zamanından önce uygulanan tuvalet ei[;itimi enürezise 

neden olabilir. 
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9.Gerilim yar~t~n ol~yl~r sonucu enUrezln meyd~na gele-

bilir. 

lO.Kekemelik,tikler,öfkelenme,tırnak yeme,gibi bazı day

ra~ış bozukluklarının enürezise iştirak ?debilecegi gözlenmiş

tir. 

ll.Gıda allerjisi ile entirezis arasında önemli bir iliş

ki bulunmamıştır. 

12.1drar yolu enfeksiyonu enUrezisli çocuklarda araştı

rılmalı; fakat diğer tedavi metodlarını uygUl'Dlak için fazla 

gecikmemelidir. 

l3.Spina bifida okülta entirezisten sorumlu tutulmamalı-

dır. 

14.Entiretik çocuklar para~itoz yönUndeu araştırılıp ge

rekli tedavi verilmeliiancalc entirezis tedavisi için geçerli 

diğer tedavi yöntemlerinin uygulanmasında gec1kilmemelidir. 

15.EnUrezisli çocuklarda üriner sisteme ait radyolojik 

anormallikler normale göre biraz daha yUksek orıında buluu

muştur. ~edaviye iyi cevap vermeyen vak~larda .radyolojik 

tetkifl~rin yapılması gerekmektedir. 

l6.Üriner sisteme ait radyolojik bozukluğU olmayan 

nokturnal enürezisli v~kaların tedaViSinde, dUşUk doz i

mipraminle birlikte, gece su alınımının kısltlanması, ce

saretlendirme, takvim yapılması ve ÖdUlL.endirme gibi te

davi yöntemlerinin uygulanmasının iyi sonuç verdiği gijz~ 

lenmiştir. 



ÖZET 

Aroıştırmoı. Nis;ın 1983- ı;>ubOlt 1984toırihleri oırlilsında KliIra

deniz üniversitesi Tıp }';ıkül tesi I!lIstoınesi Çocuk Polikliniglne 

ilk def'lI bıışvuroın 40 enüretik çocuktoı yapıldı, I!lilstııl~rın özel

likleri,klinik ve 10lbor~tuvOlr bulguloırı, enUreZis nedenleri,te

dlilviye verilen cevOlploırı ;ırOl~tırıldı. Ailelerin sosyal, ekono

mik,kültürel YlIpılıırı,çocuk-oıile-sosylIl çevre ilişkileri inoe

lendi. 

A:c.,ş·tırm:;ıy:;ı :;ılın,m hOlst:;ıloırın en kliçUğü 5 yaşında. en bU

yüğü 15 yaşındoıdır. 40 hOlstoıdıın 22 si ( ~55 ) erkek,ıa L( ~45 ) 

kızaır. Hastoıloırın 34 ünü ( %85 ) nokturnlill enUreziali. 5 ini 

( %1.2.5 ) kontinua1 enUrezisli, 1 i .. i ( %2.5 ) diul'nal enUrezie

li çocukllilr oluşturrnoıktoıdır. Pirimer enUrezis %85, ı.konder eaU

rezis %1.5 oroınındoıdır. 

EnUrezis sıklığındlil yoış ve cinsiyet flilrkl görUlmemiştir. 

Enüretik çocukloırın _ilelerinde enürezia öykUsU %62.5 oraRı.

d. soıptanmıştır. 

Ailelerin çocuk soıyısı ile,entirezisin görUlme sıklığı a

rOlsındOl bir ilişki olm_dığı, son çocuklOlrda ilk Ve ara çocukla

rlil nOlzoırOln enürezisln dOllu" 011.'. görlilldüğU slilptinmıştır. Flilkir ıi

lelerin çocukloırı oıroısındoı d .. hoı foızlıı enUrezis Vaka$l oldu8u gö-



rÜlmUştür. Bazı gerilimli ol~yları izleye~ek enUreıi$in mey

dan~ gelebileceği; kekemelik. tikler, tırnak yeme gibi bazı 

davraaış bozukluklarının enürezise iştirak edebileoeei göz

lenmiştir. 

Araştırmamızda gıda allerjis~ ile enUreais ara.ında ö

nemli bir ilişki bulunmamıştır. Benzer şekilde Uriner enfek

siyon ve parazitoz da beklenildiği şekilde yüksek oranda ıap

tanmamıştır. 

Spina bifida okülta enürezisten sorumlu tut~lmamalıdır. 

Enürezisli çocuklarda üriner sisteme ait radyolojik a

normaıliklerin normale göre biraz daha yUksek oldulU bulunmuş

tur. Tedaviye iyi cevap vermeyen vakalarda radYOlOjik tetkik

lerin yapılması uygundur. 

Uriner sisteme ait radyolOjik bozukluğu olmayan nOk:l:ul'

nal enürezisli vakaların tedaviSinde, dUşük doz imipraminle 

birlikte, gece su alınımınılll. kı sı tlanması, cesaretlendirnı,. 

günlük takvim yapılması ve ödUllendirme gj,bi tedavi yöntem

lerinin uygulanmasının iyi sonuçlar verdil!;i göıüıınmiştir. 
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